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IL PRIMO CINQUANTENNIO DI VITA 


DEL NOSTRO GIORNALE 


Presentandosi oggi il nostro Giornale in nuova e più forbita veste, 
come si addice a chi festeggia una data solenne, sentiamo il dovere di 
ricordare brevemente ai nostri lettori le origini ei progressi di questa 
pubblicazione, val quanto dire le origini e i progressi del nostro corpo, 
rievocando nei vecchi grate e gloriose memorie, e additando ai giovani 
non inutili esempii. 

Col Regio Decreto del 30 ottobre 1850, si iniziò una nuova èra pel Corpo 
sanitario dell'esercito sardo. Si può dire anzi che dati da allora soltanto 
la costituzione di un Corpo sanitario militare. Prima di allora il servizio 
sanitario dell’esercito era distinto in due rami: medico e chirurgico. Vi 
erano medici e vi erano chirurghi; non vi erano medici-chirurghi. Vero 
è che fino dal 1843 un sovrano provvedimento aveva ordinato che dal 
1° gennaio 1846 nessun chirurgo maggiore in 2° potesse essere ammesso 
agli esami per la promozione a chirurgo maggiore, se non fosse munito 
della doppia laurea. Ma se la maggior parte degli uffiziali di sanità venne 
così ad avere nominalmente la duplice qualità di medico e di chirurgo, 
nessuno poi l'aveva effettivamente, poichè l'organamento del servizio, i 
quadri stessi del corp» continuavano a portare la separazione, Il servizio 
dei corpi era tutto fatto dai chirurghi. Agli ospedali erano addetti me- 
dici e chirurghi pei rispettivi servizii. 

Quanto questa distinzione fosse pregiudicevole al servizio e al de- 
coro del Corpo sani ario, di quanto ostacolo fosse al perfezionamento 
scientifico di questo non occorre accennare. Essa manteneva poi un 
perenne antagonismo tra i due rami del personale, affettando i medici 
verso i chirurghi una carta superiorità, avanzo dell’epoca, del resto già 
anche allora molto lontana, in cui i chirurghi dei corpi erano scelti e 
stipendiati direttamente dai colonnelli, e in cui chirurgo e flebotomo 
erano spesso sinonimi. 

A questo stato di cose venne, come abbiano accennato, a porre ri- 
medio il nuovo regolamento del 1850, i cui primi due articoli portano 
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appunto la esclusione dal Corpo sanitario dei muniti di una:sola laurea, 
e l'abolizione della distinzione in personale medico e personale chi- 
rurgico. Cogli articoli successivi si stabiliscono la gerarchia, le com- 
petenze, i diritti del nuovo corpo, che risultava composto di: 

3 medici divisionali di 1° classe (a L. 3200), pareggiati a maggiori; 


6 id. id. di 2° id. (a L. 2800), id. id. 
16 medici di reggimento di E classe (a L. 2400), paregg. a capitani; 
16 id. id. di2* id. (aL.2200), id. id. 
16 id. id. di 3* id. (aL. 2000), id. id. 
56 medici di battaglione di 1° id. :a L. 1600), paregg. a tenenti; 
56 id. id. di 2" id. (aL. 1300, id. id. 


Nè la proporzione numerica dei gradi, nè gli stipendi rappresenta- 
vano invero una molto brillanta posizione. Era però per quei tempi un 
grande progresso. Notiamo anche che il Consiglio superiore di sanità 
non era considerato come faciente parte del Corpo, essendo in facoltà 
del Governo di eleggere i suoi membri dovunque credesse. 

Ben dodici articoli, dei trentotto che compongono l’intero regola- 
mento, si occupano della istruzione degli ufficiali medici, prescrivendo 
corsi di esercitazioni pratiche e lezioni teoriche, e soprattutto la isti- 
tuzione di riunioni scientifiche da tenersi periodicamente presso gli 
ospedali divisionarii, e la compilazione di memorie cliniche. 

Questo nuovo ordinamento, che incontrò subito il favore, anzi l’en- 
tusiastica approvazione del Corpo sanitario, si dovè all’uomo insigne, 
la cui nobile effigie appare riprodotta nel frontispizio del nostro 
Giornale. 

Alessandro Riberi, nacque in Stroppo nella provincia di Cuneo il 
2 aprile 1796 (1). Laureato non ancor ventenne, nel 1815, in medicina 
e chirurgia, conquistò rapidamente un'alta considerazione. Al grande 
ingegno, alla vasta cultura, all'acume clinico, all’abilità chirurgica, con- 
giungeva egli belle qualità oratorie, cosicchè divenne ben presto uno 
dei più acclamati professori dell’ Ateneo torinese e salì in ancor verde 
età a grande fama in Italia ed all’estero. Ma l’enumerare i suoi meriti 
scientifici ci porterebbe troppo in lungo, volendo noi qui parlar solo 
delle sue benemerenze verso il Corpo sanitario in genere e verso questo 
Giornale in particolare. Il Riberi era fino dal 1825 chirurgo mag- 


(4) Nell'articolo biogratico inserito nell'Enciclopedia medica italiana del Vallardi, compilato dal 
dottor A. Loneni, la data della nascita è il 24 aprile 41794. Però vi è detto che morì di 65 anni. Colla 
data riferita dal Longhi concorda anche quella risultante dall'Archivio del Senato, Secondo un'altra 
biogratla, del «fottor Penone, inserita nel Giornale di medicina militare, anno 4862, pag. 9, il Riberì 
sarebbe nato il 26 aprile 4794, In altra biografia inserita nell'Enciclopedia popolare italiana, sarebbe 
invece nato il 47 aprile 4794. Noi ci siamo attenuti alla data risultante dalla matricola del Corpo 
sanitario esistente nell'Archivio dell'Ispettorato, e compilata durante la vita dal Riberi stesso, 
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giore delle guardie del Corpo di Sua Maestà, la qual carica tenne fino 
al 1843, anno in cui fu chiamato a succedere al dott. Gillio (1), de- 
funto nel dicembre dell’anno precedente, nella carica di Presidente del 
Consiglio superiore di sanità militare. Data fino da allora l’opera di ri- 
sanamento e di ricostitezione del Corpo sanitario, a cui dedicò così 
gran parte della sua attività, e che gli era grandemente facilitata dalla 
immensa autorità che circondava il suo nome, come chirurgo, come 
professore, come uomo pubblico (2). La sintesi, per così dire, ufficiale 
di questo suo lungo lavoro fu il nuovo ordinameuto del 1850 di cui 
più sopra abbiamo parlato. 

Col largo censo guadagnatogli dall'esercizio professionale egli be- 
neficò in vita più gli altri che se stesso; e si eresse morendo un mo- 
numento di gratitudine più durevole del bronzo. 

Dato, col nuovo ordinamento, un felice risveglio alla cultura del 
corpo sanitario, pensando che lo stimolo dell'emulazione è più sentito 
quando l’agognato guiderdone non consista soltanto in una co- 
rona d'alloro, erogò ogni anno, del proprio, la somma di 1000 lire per 
conferire un premio ai medici militari autori di memorie scientifiche. 
Il primo concorso fu bandito nel 1856, e da allora in poi, il conferi- 
mento di quel premio continua regolarmente a dare un non piccolo 
incentivo all'attività scientifica del nostro corpo. 

Allo Spedale di S. Giovanni in Torino egli rilasciava annua!mente 
il suo intero stipendio perchè fosse impiegato nella istituzione e nel 
mantenimento di un museo d’anatomia patologica nello stesso Ospedale. 

Ma delle beneficenze da lui fatte in vita troppo lungo sarebbe il 
discorrere, e difficile il ricercarne la indicazione documentata, poichè, 
come bellamente fu scritto in una delle Epigrafi dettate pel suo fune- 
rale da Luigi Cibrario, la swa pietà non era ostentata ma sincera; la 
sua beneficenza occulta ma operosa; non potè più celarla morendo. 

Venuto infatti a morte il 18 novembre 1861, furono fatti pubblici 
i suoi ultimi voleri, coi quali una cospicua parte del suo patrimonio 
fu destinata ad opere di beneficenza ed a incoraggiamento agli studii. 
A noi basti accennare che in favore del corpo sanitario militare, prov- 
vide alla continuazione in perpetuo del Premio Riberi, già istituito in 
vita; e in favore della scienza medica in genere provvide alla istitu- 

({) Era nato nel 4762, Fu il primo presidente del Consiglio superiore di sanità (1832). Era medico 
collegiato fino dal 4796, è fu anche preside della facolta medica dell'universita, Nel 4816 fu nominato 


merlico della cittadella di Torino, ispettore generale degli ospedali militari nel 1815 e medico generale 
nel 4826. 

(2) Numerosissime forono le earicha pubbliche da lui coperte, fra le quali divideva la sua straor- 
dlinaria attività. Fa, tra altro, presidente del Consiglio superiore dell’ Istruzione pubblica; senatore 
ciel Regno dal 1859. Protomedico della Real Famiglia, e medico personale del Re, assistè Carlo Alberto 
anche nelle sue ultime ore in Oporto. 
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zione del vistoso premio di L. 20000 da conferirsi dall'Accademia di 
medicina di Torino. Quest'ultimo premio però doveva, giusta il suo 
testamento, esser conferito soltanto 7 volte dopo la sua morte, di tre 
in tre anni; di modo, che dopo 21 anno, esauritosi il capitale, il pre- 
mio sarebbe venuto a cessare. Il degno erede del nome e delle sostanze 
di lui, l'avv. Antonio Riberi, perfezionando per sua generosa iniziativa 
l’opera generosa dello zio, provvide del suo al completamento del ca- 
pitale, in modo che il premio, da conferirsi ogni 5 anni, è divenuto 
perpetuo. 

Ma, dopo questa necessaria digressione sul primo instauratore del 
corpo sanitario, torniamo alla storia del nostro giornale. 

Il risveglio scientifico portato nel corpo dal nuovo ordinamento 
del 1850, la libertà di stampa recentemente largita dal regime costi- 
tuzionale, l'obbligo infine delle riunioni scientifiche da tenersi presso 
gli Spedali, fecero nascere contemporaneamente in diversi medici mili- 
tari l’idea di fondare un Giornale « che (lo diciamo colle parole stesse 
del Programma inserito nel 1° numero dell’anno I°) mettesse in mutua 
relazione gli sparsi figli della famiglia medico militare e loro rendesse 
profittevoli i frutti delle conferenze scientifiche tenute negli Spedali 
militari divisionali, pubblicandone i processi verbali, le storie lette 
delle malattie, e tutti i lavori scientifici in dette conferenze comuni- 
cati, non tralasciando in pari tempo di trattenersi sugli interessi ge- 
nerali del corpo sanitario e sulle riforme che possono chiamarsi utili al 
buon andamento del servizio sanitario dell’armata ». 

« Quantunque questo bisogno di pubblicità dei lavori degli ufficiali 
del corpo fosse generalmente sentito, debbesi però agli uffiziali sanitari 
del Presidio ed Ospedale divisionale di Sciamberì (1) l'iniziativa della 


(1) Questa proposta fu fatta alla Conferenza scientifica del 20 febbraio 1854 dal medico di reggimento 
dott. Barone de Beaufort, come leggesi a pag. 33 dell'anno 1° de) giornale. Fu vivamente approvata da 
tutti gli intervenuti; e il medico divisionale Comissetti, presidente dell'adunanza, se ne fece il propugna- 
tore presso il Consiglio superiore. 

Il Comissetti era nato il 12 marzo 1805. Fu il terzo presidente del Consiglio superiore, ed il primo 
che arrivasse a capo del Corpo Sanitario percorrendo una regolare carriera. Entrò al servizio militare 
com» Chirurgo maggiore in 2° di 2* classe nel 4832. Fu medico in capo del Corpo di spedizione in Oriente 
nel 4855-56; e lo stesso incarico ebbe per le campagne del 4859 e 4860, Successe al Riberi nel 1862 nella 
carica di presidente del Consiglio, che tenne fino al 41873, in cui fu collocato a riposo, Morì il 24 set- 
tembre 4882. Benchò succedesse a un uomo di tanta rinomanza, quale il Riberi, egli va contato tra i 
benemeriti del corpo sanitario italiano, L'epoca in cui egli tenne la presidenza fu una delle più 
dliMeili e piena di avvenimenti importanti, quali la fusione nel Corpo sanitario italiano dei medici 
militari dell Esercito borbonico, e dei corpi volontari; il trasloco dell'ufficio da Torino a Firenze, che 
fu sincrono allo scoppio della guerra del 4866. Lasciò molti lodati scritti scientifici, tra | quali ci piace 
ricordare le Annotazioni sutl'attitudine degli italiani al servizio militare, Firenze 4867, 

Il Barohe Camillo Rogier de Beaufort era nato il 23 dicembre 4811 a Roveredo di Modena. Lau- 
reato a Pisa nel 41837, servì nel 1858 il Governo provvisorio di Modena come medico di reggimento 
nella Linea modenese; poi nell'anno stesso passò come Chirurgo maggiore nell’Esercito piemontese. 
Morì a Torino il 22 aprile 4858. 
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proposta al Consiglio superiore onde ottenere un giornale che potesse 
stimarsi l’organo del corpo sanitario di tutta l'Armata ». 

Il Riberi non solo accolse la proposta, che corrispondeva ad un 
concetto già da lui careggiato, non solo se ne fece caldo sostenitore presso 
Î Ministero della Guerra per ottenerne la sanzione, che ebbe luogo per 
dispaccio dell’11 Luglio 1851, ma dette al nuovo Giornale il sno va- 
lidissimo appoggio, contribuendovi coi suoi scritti, e aggiunse poi a 
tutti questi benefizii un generoso contributo pecuniario. Ecco perche il 
frontispizio del nostro Giornale si adorna della sua effigie, come di 
quella del suo behemerito fondatore (1). 

Il primo numero del Giornale uscì il 28 luglio 1851. E qui dob- 
biamo subito giustificare un’apparente contradizione; poichè partendo 
da quella data il Giornale avrebbe ora compiuto 51 anni e mezzo, e 
l'anno 1903 anzichè il 51° sarebbe il 53° della sua vita. La diffe- 
renza dipende da una interruzione di un anno mezzo avvenuta nel 
periodo della guerra di Crimea. Così la numerazione delle annate fu 
la seguente: Anno I° dal 28 luglio 1851 al 26 luglio 1852; anno II° dal 
2 agosto 1852 al 25 luglio 1853; anno III° dal 1° agosto 1858 al 31 lu- 
glio 1854; anno IV° dal 7 agosto 1854 al 31 dicembre 1856, con inter-. 
ruzione dal 27 giugno 1855 al 9 novembre 1856. Dall'anno V° (1857) in 
poi la numerazione degli anni, corrisponde esattamente cogli anni solari. 

Nei primi anni il Giornale, il cui titolo era Giornale di medicina mi- 
litare del corpo sanitario dell’armata sarda, usciva settimanalmente, in 
fogli di 8 pagine in 4° a due colonne. Nel 1861, costituito il Regno 
d'Italia, ed avvenuta la fusione dei corpi sanitari degli altri eserciti 
degli stati italiani, prende il titolo di Giornale di medicina militare del 
corpo sanitario dell’armata italiana. In questo periodo di tempo fu dap- 
prima direttore il dott. Comissetti, medico divisionale, divenuto poi 
successore del Riberi nel 1862 nella carica di presidente del Consiglio 
superiore. Egli tenne la direzione per le prime due annate, cioè fino al 
luglio 1853, coadiuvato dal dottore de Beaufort, quale redattore. Suc- 
cesse a lui il dott. Arella (2), medico ispettore, coadiuvato dal dottor 
Nicola Mantelli (3), che tenne la redazione fino a tutto il 1866. Nel 
1862, sotto la stessa direzione, il Giornale cambia il formato in 4° in 
quello stesso che ha conservato fino all'anno ora scorso. Nel 1863, invece 
di uscire in fascicoletti settimanali di 16 pagine, esce tre volte al mese 


(1) Il medaglione é una riproduzione del busto del Riheri esistente nello Spedale militare di Torino. 

(2) Nato il 23 aprile 1802. Entrò in servizio come medico applicato nel 4833. Percorse tutta la carriera 
lino alla carica di membro del Consiglio superiore, che tenne dal 1860 al 1866, data del suo collocamento 
in riposo. 

(3) Nato nel 4847. Chirurgo maggiore in 2° l'8 marzo 4849; collocato in riposo nel 41880 essendo co- 
lonnello. Maggior generale medico nella riserva nel 1895, morì il 4 novembre 1898, 
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in fascicoli di 32 pagine. In questo sfesso anno si aggiunge alla dire- 
zione, come compilatore, il compianto Baroffio (1), allora medico divi- 
sionale, che tanta parte della sua attività dedicò in seguito al giornale. 

L’anvata 1866 forma un volumetto che raggiunge appena la metà 
dei precedenti. Il giornale sospende le sue pubblicazioni durante la 
campagna. In questo stesso anno avviene il trasloco del Consiglio su- 
periore di Sanità da Torino a Firenze; e conseguemente le pubblica- 
zioni, interrotte nel maggio a Torino, sì riprendono nel settembre sue- 
cessivo a Firenze. Nel 1867 la direzione è assunta dal dott. Nicolis, 
medico ispettore (2), continuando ad essere redattore il Barofiio. Nel 
1869 cessa la direzione del Nicolis e resta il solo redattore Baroffio. 

Nel 1870, troviamo direttore il medico ispettore Cerale (3); conti- 
nua come redattore il Baroffio. Il giornale si pubblica sempre nominal- 
‘mente in 36 numeri annui; ma in sostanza esce mensilmente a numeri 
tripli. Al Cerale succede nel 1873 per pochi mesi il medico ispettore Or- 
selli (4), Nel 1874 troviamo direttore il colonnello medico ispettore 
Manayra (5); continua come redattore il tenente colonnello Baroffio. Col 
1875 il giornale segue il comitato di sanità militare a Roma e mercè l’ap- 
«poggio finanziario dato dal Ministero della Guerra (era allora ministro 
il generale Ricotti) raddoppia quasi il suo volume e diventa, anche 
nominalmente, mensile. ; 

La direzione si compone del colonnello ispettore Manayra e del ca- 
pitano medico Federico Tosi (6) come redattore. (Il Baroffio era rimasto 


(1) Nato il 3 ottobre 4835. Fece i suoi studii in Pavia, e i primi passi professionali a Milano. Ap- 
parteneva a quella falange di giovani medici che, fatte le campagne del 1848 e 1849, disdegnando rimanere 
sotto il giogo austriaco, presero servizio nell’Esercito sardo, quali il Cortese, il Giudici, il Besozzi. Fu 
maggior generale medico nel 4887; ispettore capo nel 4892. Morì il 13 giugno 4893. Uomo di instanca- 
bile attività, tanto nel campo scientifico che nel campo tecnico e amministrativo, lasciò vasta e imperitura 
traccia di sé, e pei molti scritti scientifici e per le riforme ed i miglioramenti da lui studiati nel ser- 
vizio medico militare. 

(3) Nato il 24 febbraio 4816. Allievo chirurgo nel 4837. Ispettore membro del Consiglio superiore 
nel 1863. Fu collocato in riposo nel 1869. 

(3) Nato il 5 luglio 4813. Chirurgo maggiore il 9 agosto 1836, membro del Consiglio superiore 
nel 4869, Collocato in riposo nel 1876. Ebbe un zran numero di distinzioni meritate sui campi di battaglia. 
Fu il primo compilatore delle regolari statistiche sanitarie dell'Esercito dopo i primi saggi del Baroftio. 

(4) Nato in Toscana nel 4834; prese parte, prima come semplice volontario e subito dopo come chi- 
rurgo nel battaglione volontario fiorentino, alla campagna del 1848. Rimasto poi nell'Esercito toscano, 
prese parte alla campagna del 4859 come medico di brigata addetto al comando delle truppe toscane. 
All'annessione dì dette truppe fu promosso medico ispettore, Collocato in riposo nel 1878, morì nel 4855. 

(5) Nato il 7 ottobre 4817 a Sospello {Nizza}; entrato in servizio come chirurgo maggiore in 2° nel 1840, 
Salì al grado di maggiore generale e di Presidente del comitato nel 4880, al collocamento in riposo del 
Jortesa. Morì il 4 gennaio 4887, pochi giorni dopo il suo collocamento in posizione ausiliaria, Fu nomo 
di molta dottrina ed erutizione. Tra i suoi numerosi scritti é notevole un trattato sulla meningite 
cerebro spinale epidemica. 

(6) Nato a Massa di Carrara il 25 agosto 1837. Medico aggiunto nel corpo sanitario nell'Esercito re- 
golare sardo nel 1859, Fu per molti anni prima segretario del Comitato di sanità, e poi direttore della 
scuola d'applicazione di Firenze. Nell'una e nell'altra posizione si acquistò le benemerenze del corpo 
sanitario, Poco dopo aver ragziunto il grado di maggior generale moriva di acuta malattia in Spezia 
il 19 ottobre 1896. 
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a Firenze come direttore di quello Spedale). Nel 1877 al Tosi succede 
il capitano medico Ettore Ricciardi, ora generale medico in posizione 
ausiliaria; nel 1879 la redazione passò al capitano medico Carlo Pretti, 
ora colonnello medico in posizione ausiliaria. Nel 1880 la direzione passa 
al colonnello medico ispettore Elia (ora maggiore generale in riposo), es- 
sendo stato il Manayra promosso maggiore generale e presidente del Co- 
mitato, in sostituzione del Cortese, collocato in riposo. Nel 1882, assume 
la direzione il colonnello medico ispettore Baroffio, che la tiene fino alla 
sua promozione ad ispettore capo nel 1892. Colla direzione del Baroffio 
furono redattori del giornale il capitano medico Pretti fino a tutto 
il 1982, il capitano medico Sforza, ora tenente colonnello, fino al set- 
tembre 1890, epoca in cui gli successe chi scrive questi appunti. 

Nel 1885 il giornale cambiò il suo vecchio titolo in quello di Gior- 
nale medico del R.° Esercito e della R-* Marina. A dar ragione di questo 
cambiamento, occorre tornare qualche passo indietro. Il corpo sanitario 
della Marina formava in antico un solo corpo con quello dell'Esercito, 
ed era pur esso alla dipendenza del Consiglio superiore di Sanità; perciò 
il Giornale di medicina militare, nei primi anni, era veramente l’organo 
scientifico dell’uno e dell’altro ramo di servizio. Ma dopo la separazione 
delle due carriere, dopo la costituzione presso il Ministero della Marina 
di un ufficio direttivo e consultivo che adempieva completamente le 
funzioni del Consiglio superiore di Sanità, il Giornale di medicina mi- 
litare perdè a poco a poco la qualità di organo scientifico comune ai 
due corpi. 

Essendo frattanto il corpo sanitario della marina cresciuto in nu- 
mero ed ancora più in meritata considerazione, fu giustamente sentita 
la convenienza di dar nuovamente a questo corpo un mezzo di render 
pubblica la sua notevole attività scientifica; e perciò, il giornale, ridi- 
ventato l'organo dei due corpi, ampliò ancora il suo volume, di due 
fogli per fascicolo, facendo posto, con parità di diritto, ai lavori dei 
nostri egregi colleghi della marina, i quali erano pure rappresentati nella 
compilazione del giornale da un collaboratore speciale (1). Questa co- 
munanza durò fino al 1895; anno in cui, aumentando felicemente, in mi- 
sura non piccola, la produzione scientifica dei due corpi, si riconobbe | 
che, non bastando più il vecchio giornale a contenerla, era necessario 
che il corpo sanitario della marina avesse un suo organo scientifico 
particolare. 

E il giornale nostro, ascrive a suo grande onore lo avere accolto nel 
suo seno i primi germi vitali di una pubblicazione che ha preso di già 


(tl Furono successivamente collaboratori per la R.* Marina, i dottori Andrea Torella, Guelfo Von 
Sommer, Giovanni Petella e Teodorico Rosati. 
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un posto così brillante nella stampa medica, gli Annali di medicina 
navale. 

Dopo il Baroffio tennero successivamente la direzione il colonnello 
medico Regis (1), poi maggior generale ed ispettore capo, fino al 1896; 
il maggior generale medico Tosi per pochi mesi di detto anno, il colon- 
nello medico Ricciardi fino al settembre 1897; il colonnello medico 
Panara fino all'ottobre 1898; il colonnello medico Givogre attuale 
ispettore capo di sanità, fino al febbraio 1899; poi di nuovo, fino al 
luglio 1899, il colonnello medico Panara, a cui successe l’ attuale diret- 
tore, maggior generale medico comm. Landolfi. 

Abbiamo ritenuto non inutile, sebbene forse alquanto arida, questa 
enumerazione delle tappe seguite nel suo cammino dal giornale. Essa ci 
ha rievocato le memorie antiche del nostro corpo, dai primi tempi, in 
cui, privo di tradizioni scientifiche, liberato appena allora dall’ inceppa- 
mento conseguente dagli antichi ordinamenti, dovette il suo rapido 
sviluppo ad un elevato sentimento di cameratismo professionale, fino 
ai nostri tempi, in cui, conquistato felicemente un posto dignitoso fra i 
corpi sanitari di tutte le nazioni, può guardare conorgoglio il suo passato 
e con altrettanta fiducia il suo avvenire. 

Sia sempre il nostro giornale, come nei dieci lustri ora terminati, 
lo specchio fedele dei progressi della famiglia medico-militare; e possa 
fra cinquant'anni celebrare il suo centenario coll’ evocazione di me- 
morie sempre più gloriose. * 


(4) Nato il 14 febbraio 4836. Entrato in servizio nel 4858. Ispettore capo di Sanita militare ti 
27 febbralo 41899. Uomo di rara cultura, ma «'altrettanto rara modestia, non lasciò scritte che porte 
traccie del suo valore scientifico Di mente serena e prudente, di animo generoso, avrebbe potuto 
rendere ancora grandi servizii al corpu sanitario, quando la morte lo colse il 26 febbraio 41899. 
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Laboratorio di Fislologia della R. Università di Torino diretto dal prof. A. MOSSO 


RICERCHE 
INTORNO AL RAPPORTO FRA VISUS E LUCE 
(INFLUENZA DELLA FATICA) 


Dott. Alberto Altobelli, capitano medico - Assistente onorario 


Un problema di Ottica fisiologica è quello che si riferisce alla sen- 
sibilità dell’occhio, il cui stimolo normale è la luce. La sensibilità del- 
l'occhio è rappresentata dall’impressione più o meno viva, prodotta sul 
medesimo dalla luce e particolarmente dalle varie specie di luce. 

S'ignora, è vero, in qual modo la iuce ecciti la retina e quali rap- 
porti passino tra i mutamenti della retina e l'eccitazione di essa; ma 
non s' ignora che, ad eccitare la retina, basta una luce di durata straor- 
dinariamente breve e d’intensità straordinariamente piccola. Si sà, in- 
fatti, che ad impressionare la retina umana è sufficiente la durata della 
scintilla elettrica, che è di 0,000,000,668 di minuto secondo, e l’inten- 
sità luminosa di 0,000,000,029 di candela normale. 

A questo proposito, mi piace di ricordare le ultime interessantis- 
sime ricerche di Langley, professore all'Osservatorio Smithsoniano negli 
Stati Uniti d'America. 

Il Langley, con le sue esperienze, ha dimostrato che, data la stessa 
intensità, la impressione più forte sulla retina è prodotta dal colore 
spettrale verde; in altri termini il verde è la radiazione fisiologica- 
mente più economica. 

L’esperienze del Langley sono interessantissime, perchè hanno ac- 
certato la prodigiosa sensibilità dell’ occhio in date condizioni. An- 
ch'egli si propose di risolvere il problema della sensibilità della retina, 
e si domandò quanta energia luminosa occorra per produrre la più de- 
bole impressione che l’occhio possa percepire. In seguito a calcoli e ad 
esperienze, il Langley concluse: « Se si suppone che in una turbina alta 
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non più di un metro, cada una massa d’acqua di un litro soltanto e 
che, per mezzo della dinamo o della corrente elettrica, l'energia così 
sviluppata venga trasformata interamente, senz’alcuna perdita, in luce 
verde, la quantità di luce così ottenuta basterebbe a mantenere per 
tre milioni di anni il più debole chiarore, che l'occhio possa percepire ». 

Lord Kelvin, parlando del telefono ebbe ad osservare che se esso 
è un'invenzione veramente meravigliosa, più meraviglioso ancora è 
l'orecchio, il quale resta impressionato da piccolissima dose di energia. 

Che dire poi dell'occhio, la cui sensibilità specifica è immensamente 
superiore a quella dell'orecchio? 

La sua sensibilità si rivela sopratutto nel campo dell'astronomia. 
Gl’immensi progressi, fatti nello studio del mondo stellare, non si de- 
vono soltanto al perfezionamento degl’istrumenti; una parte del suc- 
cesso spetta, senza dubbio, all’organo della vista 

Lo studio delle stelle nuove fu reso possibile dal teloscopio, dal 
fotometro, e più specialmente dallo spettroscopio e dalla fotografia, com- 
binata parte col teloscopio parte collo spettroscopio. Ma se la lastra 
fotografica resta impressionata nei casi, in cui il corpo celeste splenda 
di luce turchina, violetta e ultravioletta (alla quale il nostro occhio è 
poco o punto sensibile), essa per altro non riproduce in tutti i casi 
quei minuti particolari, che, nella luna e nei grandi pianeti, si pos- 
sono rilevare con l’occhio. 


Un altro problema di ottica fisiologica molto discusso è quello che 
si riferisce al rapporto tra angolo visuale e luce. 

Non pochi hanno preso a studiarlo, e tra i tanti cito degli italiani 
il Reymond, l’Albertotti e più recentemente il Colombo, aiuto alla clinica 
oculistica della R. Università di Bologna. 

I metodi di misura, adoperati per stabilire quali rapporti esistano 
tra l'angolo visuale e la luce, sono parecchi; ma tutti hanno per base 
o la luminosità assoluta dell'oggetto, o la luminosità fra l'oggetto e il 
fondo, ossia il contrasto. 

Per variare il contrasto poi si può ricorrere a due mezzi, o dimi- 
nuendo la luminosità dell’oggetto senza modificare quella del fondo, o 
diminuendo la luminosità del fondo senza modificare quella dell’og- 
getto. Ma ciò non basta. Come giustamente fanno osservare i cultori 
di ottica fisiologica, in tutte le esperienze che hanno per iscopo di ri- 
solvere il problema dei rapporti che esistono fra l’angolo visuale e la 
luce, il primo termine, ossia il punto di partenza sta nel valore della 
luce minima sufficiente (LmS), che permetta la distinzione di due punti 
separati da un determinato angolo visuale (Ag V). 
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Ora è facile il comprendere che la determinazione del Visus, così 
fatta, ha pure lo scopo di misurare il senso della luce (Lichtsinn), di 
cui si ammettono il limite di eccitazione ( Reisschwelle) e il limite di dif- 
ferenziazione ( Unterschiedsschwelle). 

Quì è opportuno di rivolgersi la domanda: Che intendesi per senso 
della luce? 

Per l’Aubert il senso della luce consiste nella facoltà della retina di 
distinguere la luce e la differenza di luce. 

Secondo l’Ole Bull il senso della luce non è che la semplice facoltà di 
distinguere le differenze di luce. 

Treitel chiama senso della luce la facoltà che permette all'occhio di 
distinguere un oggetto dalle parti circostanti. 

Per il Bjerrum il limite di eccitazione può equipararsi al limite di 
differenziazione. 

E così il Wolffberg dice che, volendo determinare il senso della 
luce, occorrestabilire tanto il minimo stimolo luminoso quanto la minima 
differenza fra gli stimoli. 

Dal canto suo il Philipsen ritiene che il senso della luce è nè più nè 
meno che il limite d’eccitazione. 

Finalmente il Parinaud ammette che il senso della luce consista nel 
minimo della differenza apprezzabile fra due luci e nel minimo visibile 
di ciascuna delle due luci. 

Si capisce, pertanto come gli studiosi di ottica fisiologica abbiano 
attivamente continuate le ricerche e gli esperimenti, intesi a chiarire 
il problema che si riferisce alla quantità di luce necessaria per l’occhio 
sano, ond’esso possa distinguere dae punti separati da un intervallo 
conosciuto. Tali ricerche ed esperimenti sono per la fisiologia assai in- 
teressanti; perchè si tratta di misurare quella che Charpentier chiama 
sensibilità visuale, ossia la sensibilità luminosa in funzione del senso 
della forma. 


Il prof. Mosso, volendo ch'io m’occupassi dello studio dei rapporti 
fra visus e luce, non solo mise a mia disposizione le tavole fotopto- 
metriche del Colombo; ma fece appositamente costruire dal bravo mec- 
canico del laboratorio sig. Corino un banco ottico, secondo il modello e le 
misure date dallo stesso Colombo. 

Al prof. Mosso che mi assegnò il tema, e mi fornì i mezzi neces- 
sari per eseguire l’esperienze, al prof. Colombo, che mi fa largo di 
consigli e di aiuto, devo © professo i sensi della mia viva gratitudine. 

. Le ricerche, da praticate; hanno avuto per iscopo di vedere prima 
! rapporti esistenti fra visus © luce in condizioni ordinarie, e poi di stu- 


Te, in relazione ad essi, l'influenza della fatica. 
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Per poter comparare i risultati occorreva naturalmente un'indagine 
sistematica, la quale avesse come base di misura l’acuità visiva cen- 
trale di un gruppo d’individui con occhi perfettamente normali. Così 
facendo, le cause d'errore venivano ad essere eliminate o almeno ridotte 
ad un grado minimo. 

Tavole. — Le tavole di cui mi avvalsi nell’esperienze erano quelle 
medesime, che il prof. Albertotti della R." Università di Modena pre- 
sentò, a nome del dott. Colombo, in una delle sedute del Congresso 
internazionale dei fisiologi, tenutosi a Torino dal 17 al 21 settembre 1901. 

Chi voglia conoscere i minuti dettagli e i dati tecnici delle sud- 
dette tavole, non ha che a leggere le due monografie dello stesso autore, 
l'una dal titolo: Misure sperimentali dell'emeralopia e del torpore reli- 
nico (Pavia, 1901), e l’altra: Note alla seconda edizione delle tuvole 
fotoptometriche (Bologna 1902). — Io mi limito soltanto ad enunciare 
i principi, su cui è fondata la loro costruzione. 

Esse appartengono al tipo di quelle ideate dall’Albertotti nel 1878, 
e pubblicate nel 1895: 

« l° Una superficie bianca, di cui una parte sia occupata con del 
nero uniformemente distribuito su di esse mediante un tracciato di 
righe nere parallele, viene a costituire un fondo uniforme a tinta 
grigia più o meno oscura a seconda della quantità di nero impiegatovi, 
allorquando è vista ad una tale distanza per cui riesca impossibile al- 
l'occhio, che l’osserva, risolvere il tracciato ». 

« 2° La quantità di luce incidente che viene reflessa (ditl'usa) da 
una tavola così costrutta è espressa e misurata dal rapporto col quale 
trovansi su di essa distribuiti il bianco ed il nero ». 

« 3° Il rapporto tra il bianco e il nero in una tavola così costrutta 
(cioè ottenuta mediante un tracciato di righe nere parallele di larghezza 
e lunghezza costanti per tutta l’estensione della tavola e separate da 
intervalli bianchi di larghezza costante per tutta l'estensione della ta- 
vola e di lunghezza eguale a quella delle linee nere) è uguale al rap- 
porto fra la larghezza della linea bianca e quella della linea nera. Infatti 
noi possiamo considerare eguali segmenti di una linea bianca e di una 
linea nera come rettangoli di eguale altezza; ed è un noto teorema di 
geometria quello che dimostra che le aree di rettangoli di eguale altezza 
stanno fra loro come le basi ». 

Le tavole del Colombo sono in numero di dieci, e tutte portano im- 
pressi i segni del Landolt. La 1° (a fondo bianco) ha il valore fotome- 
trico massimo, ed è contraddistinta dal segno £L (luce) —=1. Le altre 
nove hanno fondi graduati, secondo le serie delle frazioni decimali del. 
l’unità da */,, ad ‘/, 
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Ma per fare l’esperienze, oltre alle speciali tavole, occorrevano: 
a) un ambiente perfettamente oscurabile; 
b) un banco fotometrico graduato; 
e) due sorgenti di luce della stessa natura. 

Nulla di quanto mi era necessario, a me mancava. 

Ambiente. — L'esperienze furono eseguite in una delle sale del labo- 
ratorio, e precisamente in quella destinata alle ricerche di ottica fi- 
siologica. 

La sala dalle pareti tinte a nero, si può rendere completamente 
oscura, in modo che non passi raggio di luce, mercè la perfetta chiu- 
sura delle due porte e delle due finestre. 

Banco fotometrico. — Fu, come dissi già, appositamente costruito. 

Esso risulta di due parti principali, cioè di un apparecchio per cen- 
trare l'occhio in esame, e di un tavolo munito di un quadretto porta- 
ottotipi e di lampade elettriche spostabili. 

Ad una dell’estremità della sala è piazzato un sedile pel soggetto in 
esame. Davanti al sedile su un tavolino trovansi un sostegno, come 
quello annesso all’oftalmometro dello Javal, e l'apparecchio per la cen- 
tratura dell’occhio. L'occhio si centra, dopo che il soggetto abbia pog- 
giato il mento e la fronte sul menzionato sostegno, col guarlare le 
mire o traguardi costituiti da due punti luminosi, dati da due picco- 
lissime lampadine elettriche. La luce d'ogni lampadina deve perciò 
traversare un forame di 2 millimetri di diametro di un cilindrico metal- 
lico lungo 10 centimetri, posto su uno dei raggi della visnale. 

All’estremità opposta della sala è piazzato un tavolo rettangolare, 
graduato, lungo 2 metri, disposto nel senso della linea assiale dell’am- 
biente. Il lato del tavolo, attiguo alla parete della sala, ha un qua- 
dretto porta-ottotipi di 32 centivietri per ogni lato con una scanalatura, 
la quale permette l'introduzione delle tavole montate su cartoni. Il 
quadretto è imperniato esattamente al suo centro di figura in modo 
da poter ruotare liberamente, conservando sempre la sua posizione in 
un piano normale a quella del banco. 

Sul banco, per tutta la sua lunghezza, sono fissati due regoli, tra 
loro equidistanti, che fanno da rotaie per lo scorrimento di un car- 
rello, portante le due lampade elettriche, destinate all’illuminazione 
degli ottotipi. Uno dei lati lunghi del banco è diviso in centimetri, e 
dal centro delle basi delle due lampade parte un indice, il quale segna 
la distanza fra il quadretto porta-ottotipi e le lampade, a seconda della 
variabile posizione delle medesime. 

La distanza dal centro di figura del quadretto porta-ottotipi al punto 
d’inerocio dei prolungamenti degli assi delle mire è di metri 8. 
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L'altezza del centro di figura del quadretto porta-ottotipi sul piano 
del pavimento è di metri 1,32. 

Sorgenti di luce. — Per l’illuminazione delle tavole si adoperò, come 
poc'anzi accennai, l’incandescenza elettrica, cioè due lampade di inten- 
sità determinata. 

Ognuna delle due sorgenti luminose è data da una lampada elettrica 
di forma sferica, a vetro smerigliato, chiusa in un para-luce cilindrico 
di latta annerita. Questo ha un’apertura circolare corrispondente alla 
parte, dove sorge il quadretto porta-ottotipi. La lampada essendo spo- 
stabile anche in senso verticale, può col suo centro essere messa alla 
stessa altozza del centro di figura del quadretto porta-ottotipi. 

In ricerche di questo genere è di massima importanza il sistema d'il- 
luminazione. 

Si sa che l’intensità e la qualità della luce diurna variano continua- 
mente, a seconda delle ore del giorno, dell'altezza del sole, dello stato 
dell'atmosfera, ecc. Ora, per esperimenti, come quelli da me eseguiti, si 
dovrebbe disporre di una sorgente luminosa normale che in ogni ora 
del giorno si mantenesse di un’ intensità costantemente eguale. Ma 
allo stato attuale della scienza per approssimarsi alle condizioni di 
una sorgente luminosa normale, è da preferirsi la luce artificiale alla 
luce naturale, come precisamente consigliano di fare o hanno fatto 
Mayer, Javal, Klein, Cohn, Uhthoff, Albertotti, Nicati, Colombo. 

Quest'ultimo autore giustamente osserva (e del medesimo parere è 
il capitano medico prof. E. Trombetta, insegnante alla scuola d’applica- 
zione di sanità militare di Firenze) che nei casi, in cui la determinazione 
del Visus può assumere l’importanza di un giudizio medico-legale 
(esame di reclute, di ferrovieri, ecc.), essa dovrebbe essere fatta a luce 
artificiale, della quale si conosca l’intensità. 

L'illuminazione, pel reciproco concorso ed aiuto della teoria e della 
pratica, ha fatto in questi ultimi anni rapidi progressi. In tesi generale 
può dirsi che oggi l'illuminazione si fondi sull’incandescenza dei corpi 
solidi, sia nelle lampade elettriche, sia nei becchi a gas; nelle lampade 
elettriche si ha il filo di carbone, e nei becchi a gas si hanno le mi- 
riadi di particelle di carbonio, che splendono come tanti carboni ar- 
denti. 

E qui, permettendomi una digressione, voglio rilevare come un tale 
studio porta a considerare che, oltre alle radiazioni luminose de’ vari 
colori che emanano da un solido reso incandescente, formanti lo spet: 
tro luminoso completo, vi sono contemporaneamente due categorie di 
raggi, i quali non impressionano la retina, cioè gl’infrarossi e gli ultra- 
violetti (raggi oscuri, raggi invisibili). L'emissione di questi raggi non 
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solo è inutile, ma è altresi dannosa; perchè, anche facendo astrazione 
dall'energia che vien consumata per produrli, essi presentano lo svan- 
, taggio di rialzare la temperatura dell'ambiente. 

Dal punto di vista dell’ illuminazione è di grande importanza il 
determinare sperimentalmente per un focolaio di luce la proporzione 
relativa dei raggi luminosi e dei raggi oscuri. Grazie agli strumenti 
termometrici assai perfezionati, con questo studio sperimentale si sono 
ottenuti interessanti risultati. Così pel carbone si è trovato che quanto 
più alta è la temperatura, cui arde, tanto maggiore è la proporzione 
dei raggi luminosi in confronto di quelli oscuri; e quindi quanto più 
elevata è la temperatura, alla quale una lampada brucia, tanto più 
forte è il suo rendimento luminoso. 

D'altra parte questi esperimenti hanno pure indicato quali pro- 
gressi restino ancora da realizzarsi. Basti il ricordare che in una lam- 
pada ad incandescenza ordinaria, i raggi stanno tra il 3 e il 5 p. 100, 
e che nelle lampade ad arco la proporzione va dal 13 al 15 p. 100. 
Sicchè l'emissione dei raggi invisibili rappresenta una perdita dell’ 85 
al 97 p. 100. 

Ora, ritornando al caso nostro, tra la luce naturale, che varia con- 
tinuamente per intensità e qualità, e la luce artificiale, che varia 
meno, non cade dubbio sulla scelta. Ma pur dando la preferenza a 
sorgenti di luce artificiale (gas di carbone, gas acetilene, incande- 
scenza elettrica, ecc.), nell'istituire ricerche improntate a carattere di 
massima esattezza, come sono appunto le ricerche sui rapporti fra 
angolo visuale e luce, è assolutamente indispensabile misurare l’inten- 
sità luminosa delle sorgenti, che si adoperano. 

A questo riguardo, devo dire che la fisica dispone di numerosi ap- 
parecchi misuratori, fondati si principî differenti; ma essa non dispone 
ancora di un apparecchio tipo che dia risultati rapidi per quanto sicuri. 

Le misure fotometriche, come osserva il Roiti, presentano sempre 
delle gravi incertezze; perchè le varie luci hanno tinta diversa, perchè 
l’occhio non discerne le piccole differenze d’intensità, e perchè è dif- 
ficile procurarsi un'unilà di luce che si mantenga costante, e sia egual- 
mente riproducibile. 

Nell’ esperienze da me compiute, ad esempio di quanto praticò il 
Colombo, feci uso di lampadine elettriche ad incandescenza. 

La corrente è fornita al laboratorio di fisiologia dalla Società Alta 
Italia. Essa è continua, ha un voltaggio nominale di 240, ed è mu- 
nita di apparecchi misuratori. 

Potei convincermi, in seguito alle numerose determinazioni fatte 
in quattro mesi in differenti ore del giorno, che l’intensità luminosa 


2 — Giornale medico. 
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delle lampadine pel rischiaramento delle tavole fotoptometriche non 
andava soggetta a forti oscillazioni. E ciò significava per le mie 
ricerche un indiscutibile vantaggio; perchè è un fatto assodato che 
la costanza nella composizione cromatica della luce delle lampade ad 
incandescenza è intimamente legata all’invariabilità della corrente. In 
altri termini, col variare dell’ energia della corrente possono variare 
le proprietà della luce. 

Per evitare anche le piccole oscillazioni sarebbe stato opportuno in- 
tercalare alla corrente una survoltrice Thompson. Ad ogni modo, du- 
rante l’esperienze, se la corrente presentava forti oscillazioni, io me 
n’avvedeva, tenendo d’occhio l’indice di un sensibilissimo Milli-Am- 
permeter di Hartmann e Braun, che avevo intercalato alle lam- 
padine. 

Per misurare l’intensità luminosa delle lampade, feci sempre uso del 
fotometro del Weber, ed in ogni esperienza tenni per norma impre- 
scindibile, oltre alla misura eseguita immediatamente prima e dopo, 
la comparazione dei poteri illuminanti delle due lampadine. 


MODALITÀ CON LE QUALI FURONO ESEGUITE TUTTE L' ESPERIENZE. 


I soggetti per l’esperienze erano dotati di occhi in condizioni perfet- 
tamente fisiologiche, esenti da vizi di refrazione. 

Come già ebbi occasione di dire, per base di misura fu presa l’acu- 
tezza visiva centrale e monoculare. gni esperimento fu fatto dopo 
aver centrato e diaframmato l’occhio in esame. 

Per diaframmare l’occhio esaminando fu adoperato un disco metal- 
lico con un foro del diametro di 2 millimetri; mentre per scartare 
l’altro occhio, vi si antepose un identico disco imperforato. I menzio- 
nati dischi erano tenuti fissi, dinanzi agli occhi, da un porta-lenti a 
stanghetta. 

Di ciascun soggetto, in una delle sale del laboratorio, misurai prima 
il visus massimo alla luce del giorno; determinai cioè la distanza mas- 
sima, a cui l'occhio in esame riusciva a riconoscere il più piccolo segno 
di prova della tavola N. 1. Così venivo a stabilire, se l’esperienze a 
luce artificiale s'iniziassero col visus massimo, oppure con un visus 
minore del soggetto. Per altro adottai come regola costante d’iniziare 
quasi tutte l’esperienze con il grado di visus massimo, determinabile 
sulle tavole alla distanza di metri 8 (1). 


(1) Fu necessita di limitare la distanza a metri 8; perché la sala destinata per l'esperienze di ot- 
tica, non è sufficientemente lunga da poter sperimentare ad una distanza maggiore. 


FRA VISUS E LUCE 19 


Nel cominciare ogni esperienza avvicinavo le lampadine al cartello, 
che rappresentava la I tavola, con moto lento ed uniforme. Appena 
l'occhio aveva raggiunto sulla I tavola il suo massimo visus, misurato 
ad 8 metri, io presentava successivamente le altre nove tavole della 
serie, determinando per ciascuna di esse il grado del visus. 

Nor occorre dire che nel presentare le tavole facevo ruotare in 
vario senso il quadretto porta ottotipi, onde i segni di prova potes- 
sero assumere diverse posizioni, e che richiedevo dal soggetto la de- 
signazione esallissima: della sede e specialmente della direzione del- 
l'apertura di quel segno di prova, che egli riusciva a distinguere. 

Fra l'una e l’altra tavola, allorchè notavo diminuzione nel visus, 
interponevo un intervallo di tempo costante; e questo periodo inter- 
vallare fra l’una tavola e l’altra fu precisamente di tre minuti primi. 
Non s'impiegò un intervallo maggiore, come quello di dieci minuti 
adottato dal Reymond e di sette minuti adottato dal Colombo, per il 
grande inconveniente che ogni soggetto in esame si stancava. 

Di guisa che l’esperienze si componevano di due distinte parti; la 
prima consisteva nel porre l'occhio esaminando in condizione di luce 
minima sufficiente (LmS) pel suo angolo visuale (AgV) minimo; la 
seconda consisteva nel rilevare come lo stesso occhio si comportasse di 
fronte alla luce decrescente (o al decrescente contrasto). 

Per stabilire quindi la LmS, occorreva avvicinare le lampadine, 
sostenute dal descritto carrello, al piano degli ottotipi; e in tal modo 
si aumentava gradatamente il rischiaramento dei medesimi, finchè l’oc- 
chio in esame raggiungeva il massimo visus misurato in antecedenza 
cen eccesso di luce, ossia alla luce del giorno. 

In ogni esperimento a me interessava (poichè costituiva il dato fon- 
damentale delle ricerche) di sapere il potere rischiarante dei luminari 
e la loro distanza dal piano del cartello al primo termine dell’indagine. 
Ciò costituiva, come ho detto, il dato fondamentale per la ragione che 
le caratteristiche del torpore retinico sono espresse da un valore di 
LmS—a parità di condizioni sperimentali e di AgV iniziale — più 
elevato dalla media normale, e da un aumento angolare prematuro, 
rispetto ai normali, di fronte alla luce decrescente e al decrescente 
contrasto. 

Per ottenere che l'intensità luminosa della corrente fosse maggior- 
mente costante, cercai di praticare l’esperienze in ore, in cui non fun- 
zionassero in laboratorio motori elettrici. Nondimeno per ricavare una 
media che potesse rappresentare l'andamento normale del fenomeno, 
procurai anche di sperimentare in ore differenti. 

Finalmente per vedere se la fatica esercitasse o no un'influenza 
modificatrice sul rapporto fra visus e luce mi regolai così: 
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Dei sette soggetti, due (rimasti sempre a mia disposizione) venivano 
affaticati, salendo e discendendo parecchie volte per le scale del labo- 
ratorio, le quali dalle cantine vanno al soffitto, (95 gradini, alti in 
media cm. 15) con un peso nello zaino di kg. 28; gli altri cinque ve- 
nivano aflaticati, facendo istruzioni militari per un determinato tempo 
o marcie di una determinata lunghezza, sempre con armi e bagaglio. 

Perchè l’esperienze, fatte dopo la fatica fossero confrontabili con 
quelle fatte allo stato di riposo, esse erano iniziate, per ogni soggetto, 
sempre con lo stesso visus. Così solamente mi era possibile di consta- 
tare, se la fatica esercitasse un'influenza modificatrice sul rapporto fra 
visus e luce. Ma oltre ad essere iniziate con lo stesso visus, tali espe- 
rienze furono compiute quasi sempre nelle medesime ore; e ciò allo 
scopo di poter istituire un più esatto confronto. 

Ogni soggetto, immediatamente prima di essere sottoposto all’espe- 
rienza, era tenuto per venti minuti al buio per adattarlo. Quindi per 
ogni esperienza si troveranno due indicazioni, quella di occhio diafram- 
mato, el'altra di occhio adattato. 

Riassumendo dico che tutte l’esperienze, i cui risultati sono espressi 
nelle apposite tabelle, furono eseguite a luce artificiale (incandescenza 
elettrica) sempre con le stesse norme: 

a) L'occhio in esame era adattato, centrato e diaframmato; 
b) L'occhio in esame era distante dalla tavola fotoptometrica m. 8. 

Le misure delle sorgenti luminose (espresse in unità di Hefner-Al- 
tenek) sono state ricavate dalla media aritmetica di almeno quattro de- 
terminazioni. 


SoGGETTI PER L'ESPERIENZE (1). 


1° Boldrin Antonio, soldato nel 23° fanteria, classe di leva 1879; 


V = ad ambo gli occhi. 


2° Cravero Antonio, soldato nel 9° fanteria, classe di leva 1879; 


Vas 3 ad ambo gli occhi. 


3° Albano Pietro, caporale nel 1° bersaglieri, classe di leva 18SO; 


8 : 5 

Vie 6,667 ad ambo gli occhi. 
4° Cinci Serafino, soldato nel 1° bersaglieri, classe di leva 1881; 

8 È . 

ea 5,714 ad ambo gli occhi. 


(1) Ringrazio sentitamente il signor direttore di sanità del I corpo d'armata, colonnello medico ca. 
valiere Randone, il quale aderì sempre volentieri alle richieste, fattegli dal prof. Mosso, per far con- 
cedere dalle superiori autorità soggetti adatti alle mie indagini. 
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5° Corti Attilio, soldato nel 1° bersaglieri, classe di leva 1881; 


= 5714 ad ambe gli occhi. 
6° Montermini Giuseppe, soldato nel 1° bersaglieri, classe di leva 
8 
°-.V— —___ 
1881; V= Gr 


7° Peragine Pietro, soldato nel 1° bersaglieri, classe di leva 1881; 
e = ad ambo gli occhi. 


ESPERIENZE. 


Nelle tabelle, che seguono, sono raccolte l’esperienze compiute sui 
vari soggetti. 

Quell’esperienzerisultate identiche per l’angolo visivo iniziale e termi- 
nale e per la serie dei rapporti angolari intercorrentisono tra loro riunite. 

Le colonne, in cui ciascuna tabella è divisa rappresentano rispet- 
tivamente: 

Colonna A — Giorno e ora dell'esperienza oppure dell’espe- 
rienze allorchè queste per l'identità dell’AgV iniziale e terminale e 
dei rapporti angolari intercorrenti fra il primo e l’ultimo termine si 
sono potute riunire. 

Colonna B. — Angolo visuale (4gV) al primo termine della o 
dell'esperienze. 

Colonna C.— Angolo visuale al primo termine assunto come unità. 

Colonne D, E, F, G, H, 1, L, M, N.— Rapporti successivamente 
assunti dall'angolo visuale con l’angolo visuale del primo termine, posto 
eguale ad uno durante il corso della o dell'esperienze. Queste colonne 
corrispondono ordinatamente alle nove tavole, con le quali furono com- 
piute l’esperienze (1). 

(tb In luogo dei calcoli del Visus si sono messi i calcoli basati sui valori reali degli angoli visuali. 
È facile ricostruire l’esperienze, secondo il metodo ordinario; basta sostituire ai valori dei rapporti 
anzolari quelli del visus in frazioni decimali. 


| visus iniziali delle mie esperienze smo tre: 
vaf . © ba 
SR 6,667 5,746 
In frazioni decimali si hanno rispettivamente: 
Vas 5 Vada ; V=44, 

Prendendo, al esempio, un'esperienza qualsiasi con visus iniziale, eguale ad 4, nella quale al 4° ter- 
mine sì trovi un rapporto di angolo = 4,56, per sapere quale visus vi corrisponda in decimali, si sta- 
bilisce la proporzione 

Va s Vil : 4,56 
LI 
1,56 — 0,66 

Così, per portare un altro esempio, si prenda un'esperienza con visus iniziale = 4,6, nella quale 

all'8° termine, si trovi un rapporto = 2.49, il visus in decimali sarà dato da 
4,4 


Ve= 
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Colonna 0. — Angolo visuale all'ultimo termine della o dell’espe- 
rienze. 

Colonna P. — Valora medio (1) del rischiaramento delle tavole 
durante il corso dell’esperienze, espresso in unità di Hefner-Altenek. 
Allorquando parecchie esperienze sono raggruppate, il valore «dii questa 
colonna rappresenta la media aritmetica dei valori del rischiaramento di 
ciascuna dell’esperienze stesse, 

Colonna Q. — Riguarda esclusivamente gruppi di esperienze. 
Compare in essa la differenza fra il valore massimo e il valore minimo 
del rischiaramento, che entrano nella somma dei detti valori, dalla 
quale fu dedotta la media aritmetica, che figura nella colonna /. 

Colonna R. — Indicazioni di condizioni speciali, in cui furono 
compiute alcune esperienze. 


L'ultima delle tabelle, la quale è stata desunta dalle precedenti, si 
riferisce all'esperienze di confronto per vedere l'influenza modificatrice 
della fatica sul rapporto fra visus e luce. 

Nella tabella, in cui sono riportate l’esperienze di confronto, la 
colonna indica la differenza di rischiaramento delle tavole prima e 
dopo la fatica. 


(1) t valori del rischiaramento furono determinati per ciascuno dei segni ottometrici contenuti nelle 

tavole usate nelle ricerche, secondo la nota formula 
cos. i 
R=1- ; 

Il calcolo «di questi valori venne esezuito per ciascuno dei due luminari e per ciascuna delle posi- 
zioni da essi occupati, rispetto alle tavole al momento iniziale d'ogni singola esperienza. Le tavole 
furono sempre considerate, nell'esecuzione di questi calcoli, in posizione normale, cioè colle due linee 
orizzontali limitanti l'apertura del massimo fra i segni ottometrici, contenuti in esse, disposte paral- 
lelamente. 

Pel modo, con cui furono derivati | valori che compaiono nella colonna P, veggasi l'esperienza 
con 0. N, del soldato Boldrin (31 maggio — ore 45,30). Per quest'esperienza Il medio valore del potere 
rischiarante delle due sorgenti di Luce, espresso in unita di Hefner era 4,24 La distanza dei luminari 
dal piano, ove erano le tavole (misurata sulle normali condotte da ciascuna sorgente luminosa su questo 
piano) era di m, 0,78, 

I segni di prova successivamente riconosciuti sulle differenti tavole delle serie dell'occhio esaminato 
nel corso di quest'esperienza furono ordinatamente quelle che corrispondono aì seguenti Visus: 

8 À 
Va- 


L ‘ È 


cos, 


La somma dei due coefficienti di rischiaramento (cioè dei valori di ra : determinato per ciascun 
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ConcLUSIONI. 


Nel corso delle mie esperienze ho osservato quanto era stato notato 

dal Colombo nelle sue numerose ricerche in questo campo, cioè: 

1° Il valore di luce minima sufficiente non è una costante per 
i differenti occhi, e neppure per uno stesso occhio in istato fisiologico; 

2° Ripetendo le misure sopra uno stesso occhio è facile riscon- 
trare una certa costanza nei valori dei rapporti angolari, che corri- 
spondono alle diminuzioni del contrasto; ma nessuna legge di generale 
applicazione regola la successione degli angoli dall’iniziale minimo al 
terminale massimo dell'esperienza. . 

Per parte mia debbo rilevare pure che le differenze fra i valori di 
LinS per uno stesso AgV raggiungono, alcune volte, per l'occhio di 
uno stesso soggetto aftaticato gradi notevoli e superiori a quelli che 
sì osservano in condizioni fisiologiche (1). 

In base all'ultima tabella, ricavata dalle altre — Esperienze di con- 
fronto — mi è lecito di affermare che 

A parità di angolo visuale e di adattamento retinico preliminare 
e di diaframmatura, gli occhi dei soggetti affaticati richiesero in 
generale valori di Lace superiori (e in qualche caso notevolmente su- 
periori) a quelli richiesti dagli stessi occhi, allorquando i soggetti non 
erano stati affaticati innanzi di sottoporli all’esperienze. 

I risultati sperimentali permetterebbero di asserire che gli occhi di 
soggetti affaticati dimostrano una delle caratteristiche del torpore re- 
tinico, ritenendo questo, per definizione del Reymond: « uno stato par- 


luminare in quella posizione dei luminari stessi rispetto alle tavole) è rappresentata dalla seguente 
serie di valori, che corrispondono ai differenti segni ottometrici : 

2,536 

2,7% 

2,813 

2.776 

2.737 

2,863 


La somma di questi valori è espressa da 
46.814 


E la rispettiva media aritmetica da 
2,802 

Il valore di 2,802 rappresenta dunque la media delle somme dei coeflicienti di rischiaramento (va- 
lori di “— s per tutti i segni di prova che hanno servito a quest'esperienza. Questo valore moltiplicato 
per 4,34 (secondo la formola del rischiaramento più sopra ricordata) darà il medio valore del rischia- 
famertu degli ottotipi, usati nell'esperienza con 0 2 del soldato Boldrin di sopra menzionata. 

Si noti poi che per ciascun segno di prova ! valori del coefMciente di rischiaramento vennero de- 
terminati pel punto d'incrocio delle diagonali del quadrato che rappresenta la spezzatura degli anelli. 

(1) Confronta, — Esperienze 2 e 3 giugno con quelle del 7 e 18 giugno del soldato Cravero. 
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ticolare della retina per cui essa avrebbe bisogno di essere impressio- 
nata da una luce più intensa che allo stato fisiologico, perchè il sensorio 
possa raccogliere un’ impressione distinta ». 

Ma, siccome è noto per gli stessi studi del Reymond, un altro fatto 
concorre a caratterizzare il torpore della retina, ed è l'aumento ango- 
lare prematuro, richiesto dall’occhio a retina torpida in confronto di 
un occhio in condizioni normali rispetto alle prime diminuzioni della 
Luce iniziale (Z#2.S per AgV iniziale dell'esperimento). 

Ebbi ocasione di constatare questo fatto una sola volta in tutta la 
serie delle esperienze, da me compiute, e precisamente nell'esperienza 
del 5 luglio su 0D del soldato Corti dopo una marcia. 

Merita di ricordare, a questo proposito, come tutte quante le mie 
esperienze siano state invariabilmente precedute da un periodo di adat- 
tamento all'oscurità di venti minuti. Sarebbe forse possibile la dimo- 
strazione intera dei fenomeni che caratterizzano lo stato torpido della 
retina, qualora si ritentassero l’esperienze senza farle precedere dal- 
l'adattamento degli occhi esaminandi. 

Il fatto che posso affermare in base ai risultati sperimentali, cioè 
la necessità di una maggiore luce, perché l'occhio del soggetto aff'ati- 
calo raggiunga quell’angolo visivo, il quale determina in condizioni 
normali il suo potere di distinzione, m'è sembrato tuttavia degno di 
un certo interesse tanto dal lato scientifico quanto dal lato pratico; 
e però ho voluto renderlo noto con questa pubblicazione. 


Torino, ottobre 1902. 
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| ‘ 
6. VI - D. 9,30. | | 
fi. VI - h. 16 *. 4,10" 95.04 
Pa HR! » = 
cite sana] LI bis GP| e IE dee 


17. 
18. 
30. 


18. 


VI 
VI 
VI 


h.16 


BS10: ca 
h.10.30 . 


nu 


toa 1.25 » » 


1.25| » » 


» lis è è» 


» 
1,39 
1.39 


139 | 


» 


» 3,125 
1.56 ‘417 
1.56 3.125 


9,75 
4,10" 
97% 


1731 
20 83 
26.62 


» 
» | Ha fatto 50 volte le scale, col peso di 
kg. 28 sulle spalle, 


Soldato Cravero. — Esperienze eseguite con l'occhio sinistro, adattato e diaframmato. 


v 


1 


I n] 


i 


Ì 


n |1.25| » [1.99 | 1.56 | 1.78 (3 125 
1.25 » 139 » 1.56 | 1.78 Ù 125 
1.25 | » » |1.39/156]1.78 R 
1.295 » » |139]106]|1.78 pese 
1.25 » v 1,39 » 1.78 3.125 
1.25. » v [1.99] o [156 i, 195) 
1.25) » [1.39] » |156]|2.08/4.17 
125) » » |1.39| n |1.06/4.17 

» 1.25 » 1.39 »v 156 3 125 

a |1.25] » [1.39] » |1.56,4.17 
1.25 | » 139 » | 1.56 » |4.17 
125] » »: 13,99 » | EOOKR129 

1.39 » 156 4.17 


| 


3,75 
34,75 
4,10" 

91,75 
Sorta 
31,759 
49,10" 


4,10" 


1 Sa 


| 
112.43 
25.27 


bici 
2381 
21.94 
32.17 


Dei 
32.76 


2137 


20.05” 
I 


| 
' 3.50 


» | Ha fatto 30 volte le scale; 5 volte col 
peso di kg. 28 sulle spalle. 


a | Ha fatto 30 volte le scale; 25 volte col 
peso di kg. 28 sulle spalle, 


» | Ha fatto 30 volte le scale, oltre quelle 
del Aitina, col peso di kg. 28 sulle 
spalle. 


ia fatto 45 volte le scale, col peso di 
kg 28 sulle spalle. 


| Ha fatto altre 35 volte le scale, col peso 
| di hg. 28 sulle spalle. 


6.25 


o | Ma fatto 50 volte le scale, col peso di 
i kg. 28 sulle spalle. 
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Pi Ca B3 
E È Rapporti successivamente assunti dall'AgvV s z Condizioni speciali 
Giorno e ora s |2 nai 2 
° Ei rispelto a quello 5 pi x nelle quali furono compiute 
dell’ esperienza * 1g = E Si J 
CA fas: del 1° termine eguale all'unità sa E È alcune esperienze 
= | GE «e | È 
= x < - =) 
A e|c|o|eg|es|e|ju|t|t|m]|w O) P|a R 
| = 
Caporale ALBANO. — Esperienze eseguite con l'occhio destro, adittato e diaframmato. 2: 
= 
16. VI - h 10. oi » » » | » |125| » » 2.08/4.17| 4,710”  |24.65 » È 
| | 
17 NI cha diga 1 » » » » |125! » |139 156/625) 6,14”,59 |10 sa » ù 
18. VI - h. 8,30. | 1 | 1 » » ù » » » |125|] » |208]| 2,5” 1643) » 3 
25. VI -- h. 9..|50" 1 » » » » x » » |15 |187] 1’,33”,75 [25.05] » é 
> 
27. VI - bh 9,30.|50" | 1 » | » sl » » » |12 |187! 1‘,33”/75 ca » 3) 
| I = 
90: VI —b.12:., |50" | 1 » » n » di TI n |15 |2.14| 1’,47%,13 (3669 » | Ha fatto una marcia di km. 25, con £ 
| ) | a armi e bagaglio, b-) 
eg | 12 15 |1.87) 1,33',75 |18.55|305 È 
» » » » » dl DI «87 33" Rn) Marcia di km. 30 circa. “I 
5. VII- h 11,90, Î | dpi di ict ò 
+ vini od ala|oltoa]a | s|o]|a]|12 15 | 1714/981556) » 


Caporale ALBANO. — Esperienze eseguite con l'occhio sinistro, adattato e diaframmato. 
Î.3912.08/4 17| 410" 1898) » 


|» (156! 1,33775 1682 


16. VI - h 11, LIVRE » » 
17. VI — h 13,30. | 1 1 


19. VI - h. 9,90. ) 
50" 

28, VI-hll.. 

26. VI - h.12.. I 50" 

90, VI - h. ld. no" 


» 


» |18 lai 1',337,75 25.61/992 


| 
» 1 .87 1/,33"75 (15.80)  » 
‘9 14, 47,19 (24.52! lia fatto una to pon, sparcia di km. 25, con 


= 


i ' Ha fatti istruzione in piazza «d'armi, 
DL) . bs #4 ha . Halle 5 alle 9. 
| < Î 15 187 | 1‘,33%75 22 sta 6532 È andato all'istruzione, 


VIr- h 20 1 | 
| | | | i Marcia di km. 30 circa. 


-vir- n 1990, | | | | | i 


Soldato Cinci. — Esperienze eseguite con l'occhio destro, adattato e diaframmato, 


VI — b. 14,30. 5 Tila] a | o | » |» | » | » |156/417} 410" 13.34) » 
è Wide: Lilla bela 1.25 | 1.56] 158975 11326] » 
VI -h 8, l | I|e|]a]la]a]0]|» |» |125/208/25" 151] » t 
. VI - h 9,90. ar | 1 | o [LI7) a | 0a | a| » |140|175|219| 133775 1085 A 
» VI — h 11,30. a] 1] o | 0 | 0 [117] è | » | è '194'2.19' 113375 112,60! + 
L vi = h.1790, less] 1] |a al ala» ivo» nani 1,337/75 uni 4 bia iii 
Vili-t.10,30 rà a ila dala 1’,33",75 le ss| " *grola e I in piazza d'armi, 
+ Vi= h 17,80. ce] 1] af ol alata 1a) » [194] 1,88578 dagli ,°| Seri 
. VII- h. 10,30, 42%,%| 1 » |) 0 LIT è» » |1.40]|1.75/219| 1’,33',75 /1321| » |wMarcia di km. 30 circa. 
Soldato Cinci. — Esperienze eseguite con l'occhio sinistro, adattato e diaframmato, 
i VESRIS8O:.| P]TL pot lalla |a 1.56| » [4.17} 4,10" |536) » | 
MR V|id|a]a|ot pod | » |1.25]2.5 | 2,30" 10.49) » 
‘+ VI -h20,,.e%8| 1| » a |117) » | a [140] » [194|219; 193975 dan . 
. VI — h.11,30. esi 1] » lu Val e | » |1.40|2.19 1,33'75 tas » 
; vi-d.ug0; je] 1 al alali | n ui 175/219! 1°,33975 1465 a 
VI — h 14,30. [it] 1 è! » [217] » |» » |1.40| » lana] 1°,337,75 13349» | ga fatto una marcia di km. 25 con 
| | | | | . armi e bagaglio, 
. VII- h.10,90, |a&| 1 » è |» ” » » lan » “a 19| 1’,33”,75 128.60» È stato aiitruzione in piazza d'armi, 
+ YIT- h 11/0, lari 1 » | » » Ò » » |1.17] » |1.94] 11,23",34 12.43. » | È andato all'istruzione. 
VII- hl4.,.j& «i 1 » | 0 | w [LI7| » » os 1.75 219] 1’,33”,75 ‘20.99, ® | Marcia di km 30 circa. 
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dell’ esperienza 


vw hiò . 
. VI - h, 10,30. 


VI - h. 7,30. 
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VII - h.11,90. 
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AgV assunto come 


Rapporti successivamente assunti all'AgV 
rispetto a quello 


del 4° termine eguale all’unita 
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Condizioni speciali 
nelle quali furono compiute 


alcune esperienze 


| 


Soldato Corti. — Fsperienze eseguite con l'occhio destro, adattato e diaframmato. 


CR i II 


| a] » | » 125] » | » [156|178 
vl ol |»: a |125|199/25 [9,38 
» io» ||» |139|156] » [2.5 l417 
1.17/1.40] » | » | » [175] » |1.94 ‘583 
» | a | » | » (1.40| » | è |2.19583 
» [240 » | » 1178 » | » {219 5,83 
» | ».|140| » /175| » | » |2.48 5.83 
1.17: » | » |1.40j155] » 219] » 583 


1’,47°,13 [17.89 » 


9.221,58 
4’, 10" 
47,10" 


410" 


41,10" 
4,10% 
41,10" 


5.36» 
611 » 
8.35» 
920 » 
8.27 » 
18830» 
(10,41 » 


Marcia di km. 30 circa, 


Soldato Corti. — Esperienze eseguite con l'occhio sinistro, adattato e diaframmato 


» » L251 » » 2.08 


| 
» » 156|2.08/25 6.25 


» DL 


» » 


| 
» | 1.17 | » |140] » » |1.75!219 8.75 
» | 1.40 |» » »v |1.75! » 1.94 
» » ll» » | 1.17 » 11.40 » 


21,5" 


614,99 | 7.95) » 
6’,147,99 [11.82 |» 


4,10’ 
4',10" 


19.41) » | 


| 
| 


8.44 » 
| 
842» 


OLHOIAVA TY ONMOLNI THOUHOIM 


“ 194 6.83, 4/10" 12.5R__» Ha ito l'istruzione militare, dalle 


"onPam ADULOI) — € 


3. Ti Li jsu i, r1 4 . ” DI d.i i 143 vw ; 

” e b.ù i 

; | Î Î VIN PI RI » Al.al E Stato alla lallica. 
» 


i PO lar 
5. ViIl= h.13.. oa, 1117 e [1.40 1.73] » Ju.t0] +» [sa |-anio® 1135 » 'asercia carni ao cir 


Soldato MoxTERMINI. — Esperienze eseguite con l'occhio destro, adattato e diaframmato. 


16. VI — h. 10,30. | A 1 » | » ARA 95 pes » 
TIENI — ila | r » |1.25| » |1.39/25 | 2,30” (32.07) » 
I 
| 
» 


nni 


18. VI - h. 7 » (125) » 1208/25" miss » 
25, VI - h.10,30. | | 
nu 


(nn) 
- 
[eri 


Ls 
27. VI - h,10,30. | 


4. VII- h.12,30. | 


90, VI - h.12,90.\50" | 1° » |10525 | 2,5 22.03/12.38) Ha fatto una marcia di km, 25, con 
| armi e bagaglio, 
5. VII- hb.11 . Ì | Marcia di 30 km. circa. 
Soldato MoxTeRMINI. — Esperienze eseguite con l'occhio sinistro, adattato e diaframmato. 
16. VI- h.12..| 1 


| » s |125] » » » ‘1.39|2.05] 2'.30" 26,44] » 
| | 
o |» |a] » |» 125) » 156/208 2,5" |I517) » 


dé 


17. VI - h.13,30.| 1 | 
19. VI - h.11 ) | | 


Ha fatto una marcia di km. 25, con 
armi è bagaglio, 


30. VI — h. 13,30. 


+50" 1 » » » ” » |1.2 » 15 |/25 | 2,5" 3342) 864 
1. VII - b. 11,30. È stato all'istruzione, in piazza d'armi, 
\ dalle 5 alle 9. 


5. VIL- h. 14,30. | Marcia di km. 30 circa, 
25. VI - h.10,30.|50"| 1 » » » » » |12 [15 | » 125 | 2,5° 14.78| » 


» |12| » | » |15|25|25" [1452] » 


28. VI —- h.10,30. | 50"| 1 » » » 
2. VII- h.11 .. 
4. VII - h. 10,30. 


| | È stato alla tattica. 
115! è» ‘25 |3,5° 25.93) 1.98 


isla |-|.|> 


FONT 4 SOSIA VMA 


Giorno c ora 


ilell'esperienza 


VM bh.15..]| 


tifa ù 10...) 
vir- h.12.. | 


., VI - h 6,30. 
ic Vi Da 
A Mo E aa 


VI -h16.. 


. VI — bh. 12,30. 
. VI - h 11,30 
i SE E SS 
(vi-10..| 
VII - b.13, si 


È È ta 
3 è Rapporti successivamente assunti dall'agV E 3° Condizioni speciali 
bs i rispetto a quello 5 TÉ < nelle quali furono compiute 
7 Sg del 1° termine eguale all'unità 33 FEE È alcune esperienze 
2 |3 385 |545| 3 
s|c|]o]e]e]a n|]i|]t|]xn|s SC OTERGI., —.- we” I 


Soldato PERAGINE. — Esperienze eseguite con l'occhio destro, adattato e diaframmato. 


[1] 00] » |» |» |125 è 156208/25' (2190 » 

| dx o » » » | » » 125 » na 1',47”,13 1191 9.65. È stato în piazza d'armi all'istruzione 
| | dalle 5 alle 9. 

bla »|ef» slaols| o |» 1208 25° 577) » | 

cilarlatlaotalata" n è l16.1108 +9 730 » | 

V| 1|]a d]a] |a » 125 a (56 133575 1470: » 


Soklato PERAGINE. Esperienze eseguite con l'occhio sinistro, adattato e diaframmato. 


| 1] ] 0%» |a » [125 è [199/156] 133775 1999 » | 

virtfa|a]a| #, | + 198/1990920 rs «ui» 

viale fa] afaloe | ‘ias'iioge 00) 

rialalala cate ada else las al 

rvi1]a|afa]|oja]| o |195] 156 1,39575 1195 » | 
| | | | È stato dn piazza d'armi all'istruzione, 

i alal atdadatatalae Tren ma aenia ian 
Lodi L|.1 L__—_—t__—__--— ==  ”Y TT 


OLIUOdAVU "7V ONHOLNI HHOQUHOIU 


2. VI - h. 8,30 1 1 | è 
9. VI — bh. 8390. | 1°. +] » 
2. WI = h3SS0. | il 4 | 1 
8.vI - b.15,90 | | 1 | F 
0. VIL=h 10.) Pi . 
"IS NE ih È E è 
O. VI hIGRO: VO TFT, 
" VI-h16390., 1] » 
Ras rd dd 
18 Vi h Pb sa 
Soldato BoLpRIN, 
2, VI-h 9,30 | 1°| 1| » 
E vid 90 a » 
è, Vr. I |a 
Ditr a io |a L | a 
&i Ridi I 
1" (Edo E PRE E GSO I I 
6 wi - h:15;90. | PV) 1] a 
7. VI — b.1530. | YV 11» 
MM vele... | EH 1 è 
is, ti-ai6, 1 dl “| | 


Soldato Borprin. — Asperienze di confronto eseguite con l'occhio destro, adattato e diaframmato. 


i 


» 


» 


(1.25 » [1991 » adi ici 
Pasi » |199] = 156|178 
125 » |» [139 » |1se 
125/139] » |» 156 » 
1.25) » 139| » 156 » 
(1.25) » [199/156 » 178 
\1a5| » 139 » 156 
11.25] 0 (1.89(156] è» 1,78 
lunal a; è 189 a. 178 
nos] + sa |usol » 156 


417 
417 
4.)7 
417 
4.17 


625 


417! 


6.25 
4.17 
417 


4,10" | 9.48) 
a 322 
4,10" (12 “ Ha fatto 60 volto te scale, col peso di 
4.10” | 9 19, 
cia | 10.97 i 
4',10 10.10 Ha fatto 50 volte le scale, oltre quelle 
del mattino, col peso ui kg. 28. 
47,10" 784) | 
> pRcRa ( 1.42 
6,14",99 9.26 Ha fatto 65 volte le scale, col pesa di 
| kg. 28. 
4,10" 7.84) 
. » 1.07 
6,14" 99 | 8.91) Ia fatto 55 volte Je scale, oltre quelle 
| | del mattino, col peso di kx. 28, 
4.10" | 648; 
IT 688 
4',10 1336 Ha fatto 7 volte le scale,col peso dikg.28 


Esperienze di confronto eseguite con l'occhio sinistro, udattato e diaframmato. 


1.25] » |1,39|156] » |178 
125) » |139! » |156|178 
s [nos] » ‘199| » 1,58 
125] è |139' » (156 178 
135) » |139. » [156 » 
195] + |1.39 156] » 1178 
1951 a ‘190! + [150/178 
1250 «+ | è ‘199|156'178 
» [125] » ‘199 » |156 
1.25] » | » [1.39 1.56. » 


4.17 
4.17 


4.17 


6.25. 


4.17 


6.25, 


4.17 
6.25 
4.17 
411, 


4,10" | 9.10) 

4,10" | 9 10) Ha fatto 60 volte le scale, col peso di 
kg 28. 

4,10" ‘860/096 


6°,14",99 9.56) Ha fatto 40 volte le scale, oltre quelle 


del mattino, col peso di kg. 28 


4,10" 6.94 
3.79 
6‘14”,92 |10.73 Ha fatto 65 volte le scale, col peso di 
se. 28. 
4/,)0* 7.35) 
2.29 
6‘,14”,99 9.64 ta fatto 45 volte le scale, col peso di 
Ì g. 28. 
4,10” 8.79 
; ‘1 1.30] 
4,10" 10.09) | Ha fatto75 volte le scale, col peso dikg. 28. 
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sz è Rapporti successivamente assunti dall'AgV e sì Condizioni speciali 
& E >2 
Giorno e ora s |e s Sa , 
: ° Ss rispetto a quello 5 GI nelle quali furono compiute 
dell’ esperienza = |7 2 85 £ 
z e: del 4° termine eguale all'unità 8 ES3 È alcune esperienze 
2 |25 28 [855 
A s|]c|o|s[|er]|o|u[|1|tk|m|n 0 P|ao n 
Soldato Cravero. — Esperienze di confronto eseguite con Vocchio destro, adattato e diaframmato. 
a VIE Wal 1 » » |125| » | » o |1.39|1.78/3.125] 3/75  |14 n | 
14.86 
3. VI - h. 9. \' 1 » » 1125] » ‘1.99) n [156|1.78417 | 4/10" 2981 Ha fatto 35 volte Ja scale; 25 volte col 
I col peso di kg. 28. 
2. VI - h.15 ' 1 » » |125] » » |1.39] » |1.56][3.125| 3,75 dn 
10.22 
3. VI - h.15, ) 5 Il » » |125]| » » |1.39] » |[156{417 | 4,10" |2995 Ha fatto 31 volte le scale, oltre uguelle 
| | del mattino, col peso di kg, ® 
6. VI:> h. 9,390.| 1 1 » » » [125 » [139] » |156/3.125: 3,770  |16.12 
5 9.82 
". VI —- b. 9,30 vV 1 » n |125) » 139 156) » » [4.17 | 4,10" 25.94 | Ma fatto 45 volte fe scale, col peso di 
| g. 28. 
So Vida I 1 » » » [1,25 » |139| » |1.56/3.125) 3,75 13.96) A 
E A PSE EI i ca o | » |125] 0» » |139]| » |1,56]4.17 | 4/10" 203Ì © Ha fotto 25 volte le scale, col peso di 
17. VI — b.15,30. | 1° | 1 | » | 00125] è» » | » [129 » {3125 3,775 [1031 dui 
| 1 3,02 
18. VI - h.15,20. | 1 | 1 | » » (1.25 » » |1.39| » |156/417 | 4,10” 12083) 196 Parti volte le scale, col peso di 


Soldato Cravero. — Esperienze di confronto eseguite con l'occhio sinistro, adattato e diaframmato. 


2.VI-h10..|/1| 1 125) » | » |139/156 178/3125 3,75 |1771) 

8. VI - h.10 id 1.25| » 139) » |1.56 178/417 cao ‘o n" rta e Rida 
2.VI - h 16 r 125 » | » [1939] » 198 3125) 8,745 2381) 

3. VI - h_16 Fr 125] » » |1.399| » 156/417 | 4,10” 3276) va | tego rage ipivene) fron 
6. VI - bh. 8.30 » |189| » 156 3125 sil MST) fa 


98 


OLMOITAd VA TY ONHOLNI HHONHOIN 


- Ù Ù; h° Ù i sota lio] a 156. » 4.17 4',10" 2674) | Ha, fatto fi volta e sala ite quelle 
imovi-hna6,. ali] 0 125» | » |159 «è (1.569.125) 9,75 Lod | 

18. VI —- h. 10,30. 1 | 1 ” » |125) » |» 1.39. » \156 4.7 4,10” 120.05) "i 2 le le scale, col peso di 

Caporale ALsano. — Esperienze di confronto eseguite con l'occhio destro, adattato e diaframmato. 

27. VI - h. 9,30. ha l|sa]a[» | n | nl al 19 187| 1’,893°,75 aa PO 

90. VI - h18..|50| 1] » || #| n» |12/ 0 015 2.14 1477)3 3.669) °°] Marcia, 

a. vit-d.12..|50"| 1] a| |» | » | | »|/» (12/15 |1114%98 1556) | 

5. VIE= h, 11,90, 1507 | 11 » a. |a. a 112 | » 15,187, 13375 1.703) asi Marcia. 


30. VI - h 


4, VII- h. 
VII- h 


uu 


27. VI - h. 
90. VI — h. 
4, VII- h. 
5 VII-h. 


\ | 
10.90. 4,3. 


Soldato Cinci. — Esperienze di confronto eseguite con l'occhio destro, adattato e diaframmato 
» | 0 1117| » | » | » la pa 133,75 [e sal 
è 117) » ol a 140) » /2.19] 1’,33”75 (210800 Marcia. 
sl'atalata lan) (1.94 | 1°,23",94 818 si 
» | » è KIT) è » (1.401,75 2.19] 1’,33",75 (13.21) | Marcia. 


11,30 |#*8| 1 
11,90. |e”s,} 1 | » 
1 
1 


10,30. | 42°,8 


Soldato Corti. — Esperienze di confronto eseguite con l'occhio destro, adattato e diaframmato. 
IR: RR] ”» » |1.40 » (1.75 » | » |2.48 5.83. 4,10" | 8,83 
| 1. 
10... /t"s|] 1 [1.17] » | » |140,1.75, » (2.19) » |5.83, 4,10" ui Marcia. 


Soldato MoNTERMINI. — Esperienze di confronto eseguite con l'occhio destro, adattato e diaframmato. 


1080, [50° | 1/»{s | «|| »]120 0 (15/25/25 1408) sa 
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MEZZI IMPROVVISATI 


PER LO 


SGOMBERO DEI FERITI DAL CAMPO DI BATTAGLIA 


Per il dott. Vittorio Perego, Capitano medico 


Ognuno può facilmente immaginare di quanta importanza sia il ra- 
pido sgombero dei feriti dal campo di battaglia, e quante difficoltà si 
incontrino per ciò fare in causa del numero grande di feriti cho si pos- 
sono avere in seguito a ciascun combattimento, per la deficienza del 
personale, e per la mancanza di adatti mezzi di trasporto. 

Le autorità militari, le società di soccorso, i club sportivi, in ogni 
tempo si sono occupati per trovar mezzi di pronto, facile e comodo 
trasporto delle persone colpite da qualche malanno; e distinti scienziati, 
per lo più medici, si studiarono di fabbricare sedie e lettighe, sostegni, 
barelle, ecc. ecc. che oltre a mostrare l'ingegno degli inventori, hanno 
provato il loro spirito di filantropia e l’importanza della causa per la 
quale si adoperavano. 

Ma io credo che la maggior parte, nell’accingersi al lavoro, abbia 
dimenticato che un mezzo di trasporto, per essere realmente utile, deve 
con molta facilità e prestezza poter trovarsi sul luogo dove sta la per- 
sona da trasportarsi, deve essere di facile applicazione anche da persone 
di mediocre intelligenza e facilmente improvvisabile con le risorse che 
si possono trovare nell’aperta campagna o tutto al più in un casolare 
od in un piccolo villaggio. 

Una comitiva di alpinisti che si accinga ad una escursione, una 
compagnia di cacciatori che si avventuri nella campagna, un distac- 
camento di alpini, che si accinga ad un passaggio difficile, non si por- 
teranno certo nè la sedia-lettiga modello Guida, nè la gerla-barella 
del capitano medico Abate od il sostegno del Froelich per il trasporto 
dei feriti, giacchè di troppo è il bagaglio degli escursionisti, senza che 
debba essere aggravato con altri impedimenti, molto più se di natura 
che alla maggior parte sembri essere di cattivo augurio. Eppure a nessun 
altro meglio che a costoro può capitare all'improvviso qualche grave 
accidente, per cui sia indispensabile un pronto trasporto, talvolta anche 


MEZZI IMPROVVISATI PER LO SGOMBERO DEI FERITI, ECC. Al 


in posizione orizzontale. In questo caso un apparecchio che si potesse 
improvvisare con gli stessi indumenti personali del ferito e dei propri 
compagni, coi bastoni delle picche o con i rami degli alberi, con gli 
alpenstock, con le corde, ecc., ecc., certo corrisponderebbe meglio di 
qualsiasi più elegante, comodo, solido, ingegnoso e conseguentemente 
auche costoso apparecchio, che prima di giungere in sito, richiederebbe 
tempo assai, ed allontanerebbe dall'’ammalato le persone che dovreb- 
bero invece servire a soccorrerlo ed a confortarlo. 

Ora, se questi mezzi improvvisati appaiono utili nei casi isolati che 
possono avvenire per un accidente di caccia, per una escursione alpina, 
molto più devono essere necessari sul campo di battaglia, dove i feriti 
in poco tempo si troveranno in gran numero, dove il materiale di 
trasporto, per i rapidi spostamenti delle truppe che combattono, diffi- 
cilmente potrà giungere in tempo, o se vi giungerà, non sarà in quan- 
tità sufficiente al bisogno, oppure, per la data antica di sua costruzione, 
non reggerà al lungo uso, massime se adoperato da persone un po' gros- 
solane. 

Chi di noi fu in Africa, ricorda le cattive prove fatte dalle nostre 
barelle, e come invece servissero egregiamente i mezzi di trasporto 
improvvisati specialmente dai nostri alpini, che con rami verdi d’al- 
bero, vimini, fuscelli, frasche e cappotti, costruivano barelle a quattro, 
sei, fino a dodici portatori, sulle quali i nostri poveri feriti compierono 
con poco disagio centinaia di chilometri di strada. 

Sulla linea di fuoco, più che in qualsiasi altro Inogo, sarebbe neces- 
sario che i nostri portaferiti sapessero con le risorse locali improv- 
visare mezzi di trasporto, valendosi ad esempio di un bastone, delle 
cinghie dei pantaloni, dei cappotti o delle coperte da campo per co- 
struire una specie di barella a sospensione, come quella che si può 
vedere nella qui umta fig. 1°. 

A questo proposito io credo non sarebbe fuor di luogo che i porta- 
feriti reggimentali, i quali in tempo di guerra non portano fucile, fos- 
sero invece provvisti ciascuno di un bastone lungo metri 1,85 del dia- 
metro di 8 centimetri, di lurice o di castagno, munito al bisogno ad una 
delle estremità di un puntale di ferro piuttosto robusto. Questo bastone 
oltre che di appoggio al portaferito, servirebbe molto bene ad improv- 
visare la barella da me ideata, senza bisogno di andare a cercare i rami 
d'albero che non sempre si trovano vicini, nè della voluta qualità Questo 
genere di alpenstock è adoperato sulle montagne di Lombardia dai por- 
tatori di carbone i quali lo ritengono così utile che non se ne staccano mai. 

Questa barella è di facilissima e rapida costruzione, perchè basta 
prendere otto cinture da pantaloni e dopo averle riunite a due per due, 
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formare quattro anelli più o meno grandi a seconda del volume dell’in- 
dividuo da trasportarsi. Detti anelli si infilano sul bastone, a circa 25 cm. 
l'uno dall’altro, e dopo essersi assicurati che tutti abbiano la stessa lar- 
ghezza, vi si adattano nella concavità tre o quattro cappotti o coperte 
da campo disposti longitudinalmente in modo da formare un soffice 
giaciglio. 

Volendo sopra di questo caricare il ferito si possono posare a terra 
i cappotti e sciogliere gli anelli delle cinghie, che restano parallelamente 
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Fig. 3°. 


distese sul terreno. Accomodato il ferito sui cappotti, si tornano ad af- 

fibbiare le cinghie sul bastone che le deve reggere, e fatto questo, due 

portaferiti sollevano con precauzione leggermente da terra il carico per 

conoscere la resistenza del bastone e delle cinghie, come pure per mi- 

surare la lunghezza degli anelli e giudicare se il peso sia uniforme- 
. mente distribuito (fig. 2°). 

Quando tutto è in ordine, i portaferiti altro non devono fare che 
inginocchiarsi l’uno dalla parte della testa del ferito, e l’altro dalla 
parte dei piedi, caricandosi ciascuno l’estremità del bastone sulla spalla 
destra ed afferrando il ferito stesso l’uno al di sotto delle ascelle, l’altro 
al di sotto dei popliti o dei polpacci e sollevandosi contemporaneamente 
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agli ordini di uno dei due portaferiti o di un graduato che eventual- 
mente fosse presente. 

Ad evitare che il bastone dovesse sfuggire dalle spalle dei portatori, 
sarà necessario fissarlo con un’altra cintura che dalla spalla andrà ad 
affibbiarsi al di sotto dell’ascella opposta (fig. 3"). 

In tal modo il peso del ferito viene a gravitare, oltre che sulle braccia 
dei portaferiti, anche sulle loro spalle e quindi molto maggiore sarà la 
distanza alla quale i portaferiti stessi potranno trasportare il loro ca- 
rico, senza eccessivamente affaticarsi. I) ferito potrà essere trasportato 
in posizione orizzontale ed anche in posizione leggermente ripiegata 
sul bacino quando ciò fosse necessario per ferita dell'addome: sarà 
questione di regolare diversamente la lunghezza degli anelli. Si potrà 
pure portare con le gambe perfettamente distese e munite di adatti ap- 
parecchi in caso di frattura, purchè l’estremità del bastone dalla parte 
del portaferito che sta ai piedi, sorpassi di circa un metro la spalla del 
portatore così che sul tratto sporgente; si possano aggiungere altre 
cinghie di sostegno della gamba fratturata. 

È inutile dire, perchè troppo evidente, che in mancanza di cinghie 
potranno servire dei pezzi di corda, delle striscie robuste di teli da tenda, 
delle corde resistenti di paglia intrecciata, tutti quei mezzi insomma che 
sì possono aver sotto mano e che non richiedono ordigni speciali di co- 
struzione, nò una mente superiore per l’adattamento. 

Un altro mezzo molto semplice per il trasporto dei feriti dal campo 
di battaglia potrebbe essere fatto ancora con le cinture dei pantaloni 
foggiate a piccoli anelli tenuti rispettivamente ciascuno da due por- 
taferiti, così che quattro portaferiti posti di fronte l’uno all’altro po- 
trebbero reggere contemporaneamente quattro di questi cerchi. Se i me- 
desimi poi si riuniscono secondo l’asse longitudinale dell'apparecchio 
per mezzo di altre due cinture, in modo che i cerchi stessi non abbiano 
ad allontanarsi di soverchio e sovra il tutto si mettono cappotti o co- 
perte, si verrà a costruire un soffice giaciglio sul quale un ferito potrà 
adagiarsi comodamente in posizione orizzontale, sorretto al bisogno dalla 
parte della testa da un quinto portaferito. 

Sono questi s'intende, e come ho già ripetuto, mezzi improvvisati 
di trasporto, che non possono gareggiare con gli innumerevoli tipi di 
comode barelle attualmente in uso presso i vari eserciti e le diverse 
società di soccorso, ma che hanno sopra questi il vantaggio del poco 
o nessun costo e della pronta attuazione, là dove il bisogno li richiede. 

Altri due apparecchi che sto per descrivere dovrebbero servire per 
il trasporto dei feriti specialmente in montagna. L'idea di questi con- 
gegni non è mia, ma del dottor Oscar Bernard. Io ho cercato di modi- 
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ficarli e di meglio adattarli allo scopo, che però confesso fin d’ora non 
è ancora completamente raggiunto. Ad altri forse sarà dato di trovare 
qualche nuova modificazione che renda gli apparecchi stessi di una uti- 
lità indiscutibile. 

Il primo di questi, che io vorrei chiamare sgabello a sospensione, è 


Fig. 4* 


costituito da un’assicella reniforme con i diametri maggiori di 62 x 28 
centimetri, rafforzato da tre assicelle verticali e cinto in corrispondenza 
della sua concavità, là dove adattasi al dorso, da un’altra assicella ri- 
curva, che deve rendere più dolce la pressione dell’apparecchio sul 
dorso del portatore. Quattro fori praticati nell’assicella stessa, due nella 
parte mediana verso il margine anteriore alla distanza di 16 centimetri 
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e due verso il margine posteriore alla distanza l'uno dall'altro di 30 cen- 
timetri, servono per il passaggio delle cinghie di sostegno; ma questi 
due posteriori meglio andrebbero sostituiti da dne robusti uncini tenuti 
in posto da lamiera di ferro opportunamente avvitata, che darebbe 
maggior solidità all’apparecchio. 

Lo sgabello, mediante opportune cinghie, che potrebbero essere di 
quelle da tappezziere, dovrebbe esser sospeso al dorso del portaferito a 
non più di 40 centimetri dalle spalle, vale a dire in corrispondenza della 
regione lombare all'altezza delle creste iliache. Perciò le cinghie do- 
vrebbero avere delle opportune fibbie per poter allungare od accor- 
ciare i sostegni adattandoli alle diverse altezze dei portatori. È neces. 
sario che una cinghia trasversale impedisca alle due laterali di scivolar 
dalle spalle (fig. 4*). 

Come è facile immaginare, il ferito o l'ammalato seduto su questo 
sgabello viene senza fatica caricato sulle spalle del portatore da due 
portaferiti che lo sollevano uno per parte insieme coll'apparecchio, 
mentre un terzo portaferiti affibbia le cinghie e regola il carico sul 
portatore. 

Quanto tutto è in posto, il ferito non fa altro che abbracciare il 
collo di chi lo regge tenendo le sue gambe penzoloni lungo le coscie 
del portatore. Questi, avendo libere le mani, può benissimo appoggiarsi 
ad un bastone come quello che io proporrei regolarmentare per tutti i 
portaferiti in guerra, e non si sente eccessivamente aggravato del peso 
che sopporta, avendolo uniformemente distribuito sulle spalle, sul dorso, 
sui lombi, in modo che le risultanti tendono tutte verso il suo centro 
di gravità. Questo fatto aumenta di molto la resistenza del portatore, 
come ce lo dicono coloro che si occuparono circa alla razionale distri- 
buzione dell'equipaggiamento sul corpo del soldato (fig. 5*). 

Ma si dirà tosto che questo non è un apparecchio improvvisato, ed 
io soggiungo subito che qualche cosa di simile si può benissimo im- 
provvisare con una corda ripiegata ad ansa, nelle cui estremità sia fatto 
passare un bastone, che viene poi ricoperto da qualche cosa di sof- 
fice, da una coperta, per esempio, ‘o da un cappotto. Questo può be- 
nissimo reggere un ferito senza produrgli dolora e senza danneggiare 
i lombi de) portatore. E se mancasse anche il bastone, la semplice 
corda ed il cappotto potrebbero bastare, riunendo la prima ad anello 
ed adattandola in modo che passasse trasversalmente sulle spalle e sulla 
regione lombare de! portatore, dove appunto servirebbe di sostegno 
alle natiche del ferito posto a cavalcioni di chi lo regge. 

Se si considera che in gran parte le nostre guerre dovranno svol- 
‘ gersi in siti alpestri, dove non è da pensare ai trasporti in barella, 
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perchè in certi punti a mala pena può passare un uomo solo, credo 
che questo mezzo di trasporto non sia da disprezzarsi, molto più che 
per il suo piccolo volume e tenue peso, potrà permettere di portare 
ove è chiesto lo sgombero, una grande quantità di apparecchi costruiti 
lì per li dal più modesto falegname che si può trovare presso qualsiasi 
villaggio, o presso un reggimento. 

In tal modo si potranno anche dalle vette più pericolose togliere 
i feriti, che abbandonati senza i voluti soccorsi, sarebbero certo con- 
dannati a morire, più che per la gravità delle loro lesioni, per il ri- 
gore della temperatura abituale sulle alte montagne specialmente di 
notte. 

L'altro apparecchio che si vede disegnato nella fig. 6" è quello che 
io vorrei chiamare sgabello-sostegno, e che ho costruito sempre seguendo 
il criterio di distribuire uniformemente il peso sulle spalle, sul dorso e 
sulla regione lombo-sacrale del portatore. 

Ho pure cercato d'imitar l'esempio dei portatori di montagna, i 
quali sì caricano per solito gli enormi fastelli di legna e di fieno o 
le balle di carbone sopra la testa, la nuca e le spalle, mantenendoli 
in equilibrio con adatti sostegni, mentre con le mani libere si appog- 
giano ai loro bastoni ferrati. 

Questo sistema di carico inoltre, gravitando verticalmente sulla co- 
lonna vertebrale, permette al portatore una maggiore resistenza e più 
stabile equilibrio. 

Col mio apparecchio ho pur voluto cercare di ridurre al minimo 
possibile il diametro antero-posteriore costituito dalla massa che fur- 
mano portato e portatore; cosicchè riuscisse facile il passaggio anche 
nelle brusche voltate su stretti sentieri, in riva a precipizi. E finalmente 
ho voluto utilizzare per il trasporto dei feriti mezzi che prima potessero 
servire a trasportare sulla linea di fuoco le munizioni, o nei punti avan- 
zati vivande ed altri oggetti. Ed infatti sul piano di questo sgabello si 
può caricare una larga cesta ripiena di tutto ciò che può occorrere alle 
truppe combattenti. 

Ma con tutta la mia buona volontà, l'apparecchio non corrisponde 
ancora allo scopo per cui fu costruito, a meno che il portatore sia di 
una robustezza eccezionale ed il carico non superiore ai 60 od al massimo 
70 chilogrammi. Inoltre, per l'altezza in cui si trova l'individuo tra- 
sportato, questo è preso da panra e la sua inquietudine trasmessa al por- 
tatore in forma di scossa, finisce per fargli perdere l’equilibrio. Ad ogni 
modo credo utile descriverlo ugualmente, nella speranza che qualcuno 
sappia modificarlo in modo utile ed anche pel fatto che si può cari- 
care più in basso ed improvvisare con molta facilità. Basta che si 
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rianiscano due rami bifidi mediante tre bastoncini trasversali e si 
mettano nel vano della biforcazione fasci di paglia, cappotti o coperte, 
e si sospenda il tutto con due corde a spallaccio sul dorso di un 
portaferito, in modo che il sedile corrisponda alla regione sacro- 
lombare del portatore. 

Il mio sgabello adunque è formato da una specie di rattangolo in 
legno leggermente concavo in avanti, che per mezzo di due assicelle 
ricurve si adatta sul dorso del portatore premendo sulle scapole e sulla 
regione sacro-lombare. Questo rettangolo sostiene un sedile che a pia- 
cimento si può abbassare e sollevare e vi è mantenuto fisso nelle due 
anzidette posizioni mediante opportune viti. 

La parte del rettangolo che sopravanza le spalle del portatore 
serve d'appoggio al ferito, il quale vi potrebbe essere anche assicurato 
mediante cinghie passate nelle magliette che trovansi ai lati delle 
branche montauti di detto rettangolo (fig. 6"). 

Il ferito seduto sul piano orizzontale o sul piano leggermente in- 
clinato, ciò che si può ottener facilmente mettendo un pezzetto di 
legno nella parte inferiore della scannellatura, dove scorrono i regoli 
di sostegno del sedile, mette le sua gambe davanti alle spalle del por- 
tatore e si attacca con le mani alle due estremità superiori del ret- 
tangolo (fig. T*). ; 

Il portaferito curvo leggermente in avanti sul suo alpenstock, 
che tiene nella mano destra, con la mano sinistra fissa l'apparecchio 
contro la propria regione lombo-sacrale e cerca di procedere senza 
imprimere al carico grandi scosse. 

Questo sgabello una volta chiuso, presentando una fignra quasi 
piana, può trovar posto dappertutto e, per il suo peso relativamente 
piccolo, può essere caricato in diversi esemplari anche sopra una sola 
bestia da soma, e riesce poi di nessuna fatica se portato da un indi- 
viduo (fig. 8°). 

Con opportune corde potrebbe essere sospeso ai lati di un basto 
o di una bardella, purchè, dall'altra parte vi fosse il necessario con- 
trappeso, ad esempio un altro apparecchio consimile, e che le estre- 
mità inferiori degli apparecchi stessi venissero tenute leggermente 
lontane dal corpo del quadrupede, mediante bastoni passati sotto il 
ventre del medesimo, come usano i mulattieri in Toscana per le balle 
di carbone che trasportano dall'Appennino. 

Essendo così caricato lo sgabello, il ferito appoggerebbe la schiena 
contro la spalliera, alla quale potrebbe essere assicurato mediante 
cinghie, e lascerebbe penzoloni le gambe dal bordo del sedile. 

Ho voluto trattare questo argomento sebbene molto modesto, perchè 
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ritengo che il compito del medico militare sul campo di battaglia sia 
principalmente quello dello sgombero dei feriti. Dopo di averli risto- 
rati in fretta e nel miglior modo possibile e di avere applicato per 
ogni ferita una medicatura occlusiva col materiale antisettico dei pac- 
chetti da medicazione, delle tasche e degli zaini di sanità, o di aver 
applicato apparecchi contentivi ai fratturati, valendosi in mancanza 
d'altro di mezzi improvvisati, i pazienti devono con grande sollecitu- 
dine essere trasportati al posto di medicazione, dove il personale 
rimasto provvederà alle operazioni di necessità, a ptù adatti apparecchi 
od a medicazioni più complicate. 

Un'allacciatura di grossi vasi, una tracheotomia d'urgenza, si po- 
tranno fare anche sul terreno dove avvenne il combattimento, sempre 
che sia modificato l'’armamentario degli zaini di sanità; ma anche in 
casi che s'impongono bisognerà frenare più che sia possibile la manìa 
di operare, pensando che un laccio applicato opportunamente od un 
tamponamerto con garza all’iodoformio possono arrestare qualunque 
grave emorragia almeno fino a quando l’intervento operativo possa 
avvenire con maggior calma, in luogo più opportuno e con mezzi 
più adatti. Portar via il ferito ripeto, portarlo via presto e bene dovrà 
essere la principale preoccupazione del medico militare sulla linea di 
fuoco, ed a ciò riuscirà quando non si ostini, per paura di rendere 
settiche le ferite, a voler da solo medicare, riservando ai caporali aiu- 
tanti ed ai portaferiti il semplice incarico del trasporto. 

Io credo giustissima l'opinione del Favre, cha, sein caso d'urgenza 
una mano profana spolvererà una ferita d'iodoformio, occludendola poi 
con un po’ di garza e di cotone al sublimato, ne verrà minor danno 
al colpito che non abbandonandolo a se stesso, a contatto di tutti gli 
agenti infettanti che lo circondano, non esclusi i fazzoletti e le pez- 
zuole sudicie dei quali istintivamente il ferito cercherà coprire la pro- 
pria lesione. 

Ed anche in guerra io credo che il personale ausiliario potrà pre- 
stare ottimi servigi, quando in tempo di pace sia convenientemente 
istruito, istruzione che mentre lo deve mettere in grado di compren- 
dere l'importanza di una medicazione, lo deve pure rendere capace 
di improvvisare un apparecchio, od un mezzo qualsiasi di trasporto 
del ferito. 
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WETROFF, Byciowsk — Ricerca dell’albumina nell'orina. — (Bollettino 
Chimico-Farmaceutico, n. 6, 1902). 


Sono due metodi facili, che vanno tenuti presenti nelle ricerche cliniche. 

Wetroff consiglia di riscaldare in un tubo da saggio 5-10 centimetri cubi 
d’orina fino all’ebullizione, che una volta ottenuta, si allontana la provetta dalla 
fiamma e vi si aggiungono alcune gocce di formalina (40 per cento). Dopo qual- 
che secondo, in presenza cdell'albumina si forma un precipitato fioccoso, che si 
raccoglie alla superficie e sulle pareti del tubo e che per la sua forma grumosa 
può facilmente separarsi mediante filtrazione. Esso presenta un aspetto di- 
verso da quello che si osserva quando la precipitazione dell’albumina viene 
fatta con l'acido azotico, e perciò è riconoscibile senza difficoltà. 

La quantità dell'albumina separata può valutarsi approssimativamente per 
confronto, od anche venire determinata gravimetricamente. 

L'orina in esame dev'essere recentemente emessa, altrimenti l’ammoniaca,, 
formatasi per la fermentazione, decompone la formalina. 

Bychowsk in un bicchiere od in altro recipiente incoloro contenente acqua 
bollente fa agitare una goccia d'orina. Se questa possiede anche tracce di al- 
bumina, nell'acqua si produce un intorbidamento opalescente assai facilmente 
percettibile e che rammenta la nube del fumo del sigaro. 

Questa reazione, che non è altro che un cambiamento del saggio all’ebolli— 
zione, è molto più sensibile di quest'ultimo, perchè basata sul contrasto di co- 
lore tra l'acqua incolora e l’albumina coagulata opalescente. 

Nell'eseguire il saggio è buona pratica di tener il recipiente sopra un fondo 
nero. Se l'intorbidamento proviene dai fosfati, si può rilevarlo con facilità me- 
diante l’addizione dell'acido acetico. ci. 


ProscHER. — Rioerca della bilirubina nell’orina mediante la diazoreazione 
di Ehrlioh. — (Bollettino Chimico- Farmaceutico, n. 3, 1902). 


Secondo le ricerce dell’A., in questa reazione la caratteristica colorazione 
in orina itterica viene mascherata da una sostanza colorante gialla 0 rosso- 
bruna, la cui formazione è dovuta ad altra sostanza contenuta nell’orina 
stessa. 

Per evitare questo inconveniente, egli consiglia di procedere nel modo se- 
guente: 

Con solfato di ammonio vengono saturati 10 centimetri cubi d’orina, por- 
tando poscia il precipitato contenente la materia colorante sopra un piccolo 
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filtro ed estraendola ancor umida con alcool a 90 per cento. Si acidifica for- 
‘temente l’estratto alcoolico e lo si tratta con la diazosoluzione. 

In presenza della bilirubina si produce allora la colorazione azzurra, la quale 
con l'aggiunta di un alcali passa al verde attraverso il rosso. 

Questa reazione può pure essere utilizzata alla ricerca della bilirubina nel 
siero del sangue, se si ha cura di precipitare l'albumina del siero con alcool, 
di aciditicare il filtrato, trattandolo poscia con la diazosoluzione. cq. 


George Roe Lockwoon. — La gastrite cronica non alcoolica. — (Medical 
Record, maggio 190 ), 


Sono i risultati di un accurato studio, che l'A. ha intrapreso da lungo tempo, 
di questa forma morbosa, e riferentisi a 45 casi da lui incontrati nella sua 
pratica privata in persone di diverse età, di sesso diverso e di svariata condi- 
zione sociale. In tutti la diagnosi è stata verificata da analisi del contenuto ga- 
strico, ripetuta più volte; in tutti è stato registrato esattamente e minuziova- 
mente ogni fenomeno morboso, e dal complesso delle sue registrazioni l'A. ha 
concluso che la sintomatologia realmente offerta dalla gastrite non alcoolica è 
molto differente da quella che si suol leggere nei libri di testo. Ed è appunto 
per dimostrare la differenza tra il corso clinico di questa malattia e quello che 
si apprende nella letteratura medica ch'egli si è deciso a pnbblicare le sue 
osservazioni. 

Dall'esame dei varii sintomi da lui osservati crede l'A. di poter giungere 
alla divisione di lutti i casi in tre gruppi, a seconda della qualità e quantità 
di secrezione gastrica: 

a) gastrite con iperacidità ; 

b) gastrite con acidità normale; 

c) gastrite con acidità diminuita. 

Ogni gruppo avrebbe poi una divisione naturale in due sottogruppi secondo 
che esista, o meno, atonia dello stomaco. 

Esaminati poi tutti i casi partitamente scende alle seguenti conclusioni: 

1° Nei casi incomplicati di gastrite cronica non alcoolica, quando il po- 
tere muscolare dello stomaco siasi mantenuto normale o quasi, il solo sin- 
tomo degno di menzione è la pirosi; il che egli ha riscontrato verificarsi in- 
più che la metà dei casi osservati. 

2° Le gastriti con iperacidità possono avere un decorso rassomigliante a 
quello delle gastronevrosi, inquantochè i sintomi sono intermittenti e vengono 
facilmente influenzati da condizioni nervose. Ritiene però che una nevrosi ga- 
strica di lunga durata sia estremamente rara e che la maggior parte delle af- 
fezioni gastriche attribuite a nevrosi altro non sieno che lo appalesarsi di una 
lesione organica in coincidenza di accessi nevrotici. 

3* Nelle gastriti, contrariamente alle idee finora prevalse, sarebbero da 
tenersi in considerazione i seguenti fatti: a) l'appetito è generalmente buono. 
Le poche eccezioni appartengono agli stati nevrastenici ed all'avanzata atonia, 
nella quale non sono ben tollerate grandi quantità di cibo, In nessun caso però 
la gastrite è, di per sé stessa, causa di anoressia; 0) i dolori si originano in 
due modi: 1° per la iperacidità, e questi non differiscono in alcun modo dai 
dolori che si manifestano nell’iperacidità nervosa; 2° per il soverchio svi- 
luppo di gas, e questo genere di dolori è perfettamente identico a quello 
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che si ha nell'atonia senza gastrite; c) non vi ha nausea in relazione coi pasti. 
Coloro che soffrono «di gastrite con atonia, o con nevrastenia, possono la— 
gnarsi di nausea, ma questa non influisce sul loro appetito. Essa si verifica 
ordinariamente quando il paziente è stanco 0 irritato; d) nelle gastriti non al- 
cooliche manca il vomito; e) a meno che non esista diarrea la nutrizione ge- 
nerale del paziente è buona e non esiste anemia, falta eccezione per le ga- 
stritì con atonia, nelle quali però deve piuttosto considerarsi come causa, che 
come effetto della gastrite; 

4° Se il potere muscolare dello stomaco è povero sì osserva l'esistenza di 
gas, e ciò accende più facilmente nei casi d'iperacidità, ed è probatilmente do- 
vuto ad aria ingoiata } 

5° La gastrite può dar luogo a grave ed ostinata diarrea, con successiva 
emaciazione, il che può originare pericolosi errori diagnostici, facili ad evi- 
tarsi quando si facciano ripetuti ed accurati esami del contenuto gastrico; 

6° L'itterizia con tutto il complesso dei suoi sintomi è raramente dovuta 
ad un disordine funzionale primario del fewato, ma generalmente a toxemia 
intestinale, in dipendenza a qualche disordine della chimica gastrica, che lascia 
passare negli intestini un chimo imperfettamente preparato. 

7° Anemia e costipazione sono spesso i soli sintomi di una gastrite e la 
loro persistenza senza causa apparente deve sempre considerarsi come un 
avvertimento, pel medico, ad analizzare il contenuto dello stomaco. 

tl 


Mays. — Il riflesso del vago. — (Boston med. and. Surgical Journal, 16 gen- 
paio 1902). 


Walles fin dal 1870 aveva notato che la compressione del vago nella re- 
gione del collo provocava una sensazione d'intormentimento, raramente di do- 
lore al capo, un senso di languore e di deliquio che poteva convertirsi in una 
sincope se la compressione continuava. 

Mavs usufrui di questo fenomeno per la diagnosi di tubercolosi polmo- 
nare. Egli trovò che quando l’affezione è unilaterale, la compressione del 
vago dal lato corrispondente può provocare fenomeni riflessi: come senso di 
costrizione e tosse, dolore all’ occipite, vomito, mentre questi falli non si os- 
servano colla compressione del vago sano. 

Di più tentò una cura dei sintomi riflessi della tubercolosi colle iniezioni 
nella profondità del collo di una soluzione di nitrato d'argento all'1-2 per cento 
previa una iniezione di cocaina. Egli afferma di aver ottenuto miglioramenti in 
tutti i sintomi funzionali e specialmente nelia tosse e nel vomito. 

G. 0. 
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Dott. A. MELE, capitano medico, assistente onorario alla Clinica Psichiatrica 
di Napoli, e E. PaTiNI, sottotenente medico di complemento, alunno nel 
Manicomio provinciale di Napoli. — Un raro caso di amnesia isterica, 
con perdita della primitiva personalità. — (Dugli Annali di Neoroloyia, 
fasc. IV, anno XX). 


È un caso che si discosta molto dalla comune sintomatologia dell’isterismo 
tanto per i fatti somatici, quanto per i fatti psichici. Crediamo utile perciò di 
darne un largo sunto. 

Un maestro elementare di 40 anni, con qualele precedente ereditario non 
molto importante, d'intelligenza poco svegliata, di carattere sospeltoso e mi- 
santropico, eccessivamente altaccato all'interesse, conviveva in concubinato con 
una sua fantesca, da cui aveva contratto di recente la sifilide, seguita da una 
doppia irite e da un attacco cerebrale, residuato in emiparesi. Da qualche tempo 
gli era sorto il sospetto che si tentasse di rubargli un piccolo gruzzolo, frutto 
dei suoi risparmi, complice la sua amante; e ben presto questi sospetti comin- 
ciarono ad essere rafforzati da errori sensoriali sotto forme d’illusioni voli. . 
tive e visive che gli facevano sentire parole minacciose e vedere dovunque di 
brutti ceffi. Finalmente un giorno il delirio si fa più vivo, l’infermo vede assa- 
lita la sua casa da ladri, e la fantesca che tiene loro mato, e allora egli, gri- 
dando agli assassini, uccide questa con un rasoio. 

Portalo in carcere in estrema agitazione, fu ricomosciuto alienalo, e trasfe- 
rito a un manicomio criminale, ove fu dichiarato irresponsabile, e donde venne 
a quello di Napoli. 

Iì primo esame somatico, falto nell'agosto 1901, fece rilevare i seguenti fatti 
notevoli: emianestesia taltile e dolorilica sinistra; anosmia, ageusia ed ipoa- 
cusia sinistra; emianopsia temporale destra; paresi facciale totale sinistra e 
dell'arto superiore; bradifasia, abolizione della serittura spontanea e sotto det- 
tatura, possibilità di copiare malamente i segni grafici non più interpretati come 
simboli fonetici, e quindi completa alessia. 

L'esame psichico mise in evidenza non solamente un indebolimento del po- 
tere percettivo, ma specialmente una vasta lacuna mnemonica, che si esten- 
deva a tutta la sua vita passata fino alla dimora nel manicomio criminale. Egli 
non ricordava di essere stalo maestro, aveva dimenticato le persone e 1 luoghi 
prima a lui familiari, aveva perduti molti concetti astratti, come quello della 
scuola. Tutte le sue cognizioni acquisite erano state travolte nel mare del- 
l'oblio, non esclusa la lettura e la scrittura. Il suo patrimonio mentale in questo 
periodo era costituito solamente dalle poche acquisizioni fatte dall'epoca in cui 
era uscito da quel secondo stato in cui piombò il giorno del delitto. 

L'infermo restò in questo stato sino al dicembre successivo, quando si notò 
la scomparsa dell’emianopsia, il restringimento della zona anestetica, ed il ri- 
torno parziale della facoltà di leggere. Anche la lacuna mnemonica si andò 
restmngendo nei mesi successivi, l'ideazione si fece più ricca, e ritornò la co- 
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scienza della sua primitiva personalità. Così mano mano tutti i fatti morbosi 
psichici andarono dileguandosi, e, cosa notevolissima, il riordinarsi della psiche 
procedeva parallelamente colla scomparsa dei sintomi somatici, cosicchè nel- 
l'aprile 1902 l’infermo era ritornato mentalmente quale era prima, ed era spa- 
rita l'anestesia cutanea e dei sensi speciticij inoltre egii leggeva e scriveva 
come prima. Nel testo sono riportati i saggi di scrittura per copia, sotto det- 
talo e spontanea che segnano i varii passaggi sino alla completa riacquisizione 
dell'uso dei segni grafici. i 

Un primo fatto degno di nota in quest» caso è la somiglianza del primo 
periodo della psicosi colla paralisi progressiva, diagnosi fatta appunto nel ma- 
nicomio criminale Stabilita la diagnosi di isterismo, e visto come tutti i fatti 
sieno in dipendenza di questo, per il parallelismo esatto che esiste nel decorso 
dei sintomi somatici tipici di questa nevrosi e gli altri che non sono in essa 
frequenti, veniamo ad esaminare partitamente questi ultimi che si trovano tanto 
nel campo somatico, quanto nello psichico. 

Nel campo somatico abbiamo prima «li tutto l'emianopsia, ritenuta sempre 
di origine organica, anzi riportata come criterio differenziale nelle diagnosi 
dubbie, e che in questo caso è scomparsa, come è avvenuto appunto degli 
altri sintomi funzionali di natura chiaramente isterica, Nel testo sono riassunti 
i pochi altri casi finora conosciuti di emianopsia isteria. 

La paralisi facciale, ritenuta da Charcot sempre assente nelle emiplegie iste- 
riche, si è trovata in questo caso, come del resto era stato già notato da altri ; 
ma quello che quivi più importa è che la paralisi era completa, il che non era 
stato visto finora. 

La cecità verbale e l’agrafia sono anch'essi fatti rarissimi nell'isterishno, e 
nella letteratura non se ne trovano riportati che cinque o sei. Notevole poi fu 
il modo in cui l’infermo riacquistò la facoltà di leggere e di scrivere, a gradi, 
passando attraverso tutti gli stadii pei quali passa un fanciullo, sino a che non 
ritornò la calligrafia nitida e la lettura spedita dell’antico maestro elementare. 
1 disturbi funzionali dei centri cerebrali della scrittura e della lettura si son 
dileguati gradatamente sino a scomparire del tutto, il chie non sarebbe acca- 
duto se si fosse trattato di lesioni materiali. 

Ma la specialità del caso consiste principalmente nella totale amnesia di 
tutta la vita passata dell’infermo, e di tutte le acquisizioni fatte, in modo che 
egli sì trova come un nuovo venuto al mondo, come un fanciullo che ha tutto 
da imparare. Questa perdita della prima personalità, e questo ritorno allo 
stato infantile, se non costituiscono un vero suoppiamento della personalità psi- 
chica, come nei casi classici di Camuset ed altri, nei quali l’infermo per un 
certo periodo di tempo diventa tutt'altro uomo di prima, per poi ritornare 
qual'era, dimenticando totalmente questo periodo, costituiscono però un così 
profondo cambiamento nella personalità stessa, da farne perdere tutte le note 
originarie. E siccome questo cambiamento è dovuto all'amnesia totale di tutto 
il passato, e non ad un decadimento delle facoltà mentali, non si può parlare 
di demenza, o tutt'al più questa si puo chiamare demenza amnestica. 

Il modo perfettamente parallelo di procedere dei fatti somatici (anestesia, ecc.), 
rispetto a quelli psichici, porta naturalmente a considerare in tesi generale la 
relazione che passa tra questi due ordini di fatti. La coincidenza è troppo pre- 
cisa per poter pensare che fosse fortuita; e l’esistenza di casi analoghi, per 
quanto non troppo numerosi, obbliga a ricercare un’altra causa. Secondo la 
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ipotesi del Janet la manifestazione di fatti somatici isterici non sarebbe pro- 
«dotta se non da una limitazione della coscienza, che sarebbe quasi tagliata fuori 
dalla comunicazione con certe vie della sensibilità. D'altra parte l'esperienza 
di Strumpell, che consiste nel far cadere in sonno uno che abbia anestesia ge- 
nerale, quando gli si chiudono gli occhi e gli orecchi, dimostra come le fun- 
zioni psichiche vengono a mancare quando tutti gli stimoli esterni sono sop- 
pressi. Bisogna dunque vemre alla conclusione che le alterazioni somatiche 
e psichiche siano indissolubilmente legate tra di loro e rispetto al meccanismo 
genetico. Il punto di partenza non si ha né dall'una né «all'altra sfera, poiché 
entrambe queste si possono fondere in un concetto unico, e dire che i fatti 
psichici sono un riflesso dei falti somatici, e questi sono il riverbero, quasi 
la proiezione di quelli. 

Questo stesso decorso sinerono e concorde tra i due ordini di fatti è un 
argomento da addurre in favore delia esistenza di una follia isterica, da 
molti negata e messa in conto della degenerazione, la quale, secondo essi 
sarebbe l'unico elemento causale dell'alienaziore mentale di questi infermi, 

ll fatto culminante dell'alienazione nel caso presente fu l'uccisione della fan- 
tesca, diretta conseguenza della nevrosi svoltasi in forma anormale, in forma 
cioè di crisi rappresentata dal solo delirio, scevra d'ogni manifestazione con- 
vulsiva. Fu, come ammette il Mendelsohn, una forma prettamente psichica 
dell'accesso isterico, un equivalente psichico isterico, i cui elementi formatori 
furono in parte gli errori sensoriali sotto forma di allucinazioni terrifiche, ed 
in parte il rancore, che covava incosciente nell’animo dell'infermo contro quella 
donna che l'aveva infettato di sifilide, rancore che nell'atto del delirio ritornò 
repentinamente nel campo della coscienza, e diede la spinta alla mano assassina. 

Le considerazioni medico-legali alle quali può dar luogo questo caso in 
specie, e l'isterismo in genere sono molte. Riportiamo le due seguenti: 1° Può 
un isterico divenire criminale? 2° Dovranno i medici militari preoccuparsi di 
introdurre nel seno dell'esercito un isterico? 

Alla prima domanda si risponde senz'altro in modo affermativo. A tal pro- 
posito bisogna anzi notare che la criminalità di natura isterica, sempre ergendosi 
sul piedestallo di uno sconfinato egoismo, abbraccia una serie di reati dalle 
fisonomie giuridiche più svariate, e che perciò appunto riesce difficile riassu- 
mere. Essa incomincia sulla soglia del piccolo capriccio, della piccola insinua- 
zione, della reazione più o meno concitata, che reca molestia all'ambiente, e 
va a grado a grado fino agli atti più raccapriccianti che ledono le sostanze, 
l'onore e la vita altrui. Tutta questa scala di reati può essere percorsa dal- 
l'individuo isterico; senonchè, se noi chiamiamo grande delinquenza quella che 
si esplica col delitto di sangue, ovvero con la violazione della proprietà, della 
libertà, dell'onore degli altri, e piccola delinquenza quella che si estrinseca con 
atti meno dannosi alla società, dovremo dire che il contributo dato alla grande 
delinquenza dall’isterismo è molto scarso rispetto a quello che l’istessa ma- 
lattia dà alla piccola delinquenza. La storia della grande criminalità isterica 
conta gesta famose; son noti sopratutto i gravi processi orditi per simulazione 
dagli isterici che han portato deplorevoli errori giudiziari: di questi il Bianchi 
fece una larga raccolta, allorchè ne illustrò un caso nella persona di Paolo 
Conte. Ma quanto a delitti di sangue essa non ha una ricca rappresentanza; 
sopratutto è ben lontana dal raggiungere tanta dovizia di fasti quanta ne può 
avere la storia della criminalità per pazzia morale o per epilessia o per l'innesto 
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di entrambe sullo stesso individuo. Anzi a tal proposito potremmo dire che, 
mentre il folle morale è sempre in imminenza di delinquere e l’epilettico ge- 
nuino ne ha una probabilità più o meno grande, l’isterico invece ne ha appena 
la possibilità. Il delitto di sangue nell'isterismo è puramente eventuale. 

Ritornando ora alla questione di medicina legale militare, sarebbe una 
esagerazione il voler vedere in ogni isterico un criminale latente, e il volergli 
perciò dare l’ostracismo «dall'esercito. Ma, anche senza preoccuparci che il giogo 
della disciplina militare possa all'improvviso fare esplodere la grande delin- 
quenza in un isterico, resta sempre il fatto che essa può sempre chiamare in 
iscena la piccola «delinquenza. Per soggetti normali l'ambiente militare, appunto 
perchè esercita continuamente i poteri di inibizione, agisce da mezzo educatore; 
ma per soggelti isterici, dotati di una emotività patologica, la cui vita psichica 
è il riflesso di tale emotività, e la cui caratteristica consiste proprio nel difetto 
e nell'esauribilità di quei poteri, l’ambiente militare non fa che provocare le 
reazioni del carattere isterico, quando pure non riesca a trasportare la nevrosi 
dallo stato di latenza in quello delle sue classiche manifestazioni. Ora noi ci 
domandiamo: Qual vantaggio potrà derivarne alla disciplina ed al più regolare 
funzionamento della collettività militare dall'accogliere sotto le armi simili in» 
dividui? Certo il miglior provvedimento, informato da una parte ad un fine 
umanitario e dall'altra alla miglior tutela degli ordinamenti militari, sarebbe 
quello di eliminarli senza riserva dal seno dell'esercito. 

Ma in pratica un tal provvedimento non è di facile esecuzione, perch non 
sempre noi siamo in grado di far con certezza la diagnosi dell'isterismo. Tutte 
le volte quindi che, nell'esaminare i nuovi chiamati sotto le armi, c'imbattessimo 
in soggetti isterici conclamati, sarebbe facile adottare il rimedio della loro pronta 
eliminazione dalla milizia. Quando invece incontrassimo dei soggetti con poche 
ed indecise note, che facessero più sospettare che diagnosticare la suddelta 
nevrosi, allora il miglior consiglio, crediamo, sarebbe quello d'inviarli ai corpi 
con delle speciali indicazioni e con l’avvertimento, che ogni loro manifestazione 
in contrasto con la disciplina venisse giudicata al lume di criteri medici, af- 
finchè non appena si riuscisse per avventura a formulare con nettezza quella 
diagnosi, si adottasse anche per loro il radicale provvedimento della esonera- 
zione dal restante servizio militare. 

Il polimortismo della nevrosi isterica viene ad essere ancora più allargato 
da questo caso per i fatti rarissimi o addiriltura nuovi in esso osservati. Ed 
é lecito domandare dove si arresta esso ? Certo non vi è alcuna ragione teorica 
per ammettere che vi sia un limite alle sue trasformazioni, E il far pompa ogni 
giorno di una nuova veste è una guida di più per indurci ad una tale previ. 
sione. Sia che l’isterismo s'interpreti come una nevrosi cerebro-corticale ai 
sensi dello Ianet, sia che lo si ritenga una nevrosi dell'asse cerebro-spinale in 
toto, come vorrebbe il Grasset, nel primo caso per le innumerevoli relazioni 
tra i centri cerebrali e i vari sistemi ed apparati organici, nel secondo caso 
per la partecipazione alla nevrosi di qualunque zona del sistema nervoso in 
diretta comunicazione coi suddetti sistemi ed apparati, si può avanzar l'ipotesi 
che non vi sia alterazione funzionale dell'organismo che non possa essere pre- 
sentata dall'isteria e che questa possa risiedere, sovrana ed ascosa manipo- 
latrice, dietro qualunque scenario dell’umana patologia. 
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F. CrUmer. — Diagnosi del carcinoma del grosso intestino. — (Mine/ner 
meilicinische Wochenschrift, 18 giugno 1902). 


Gli attacchi di coliche intestinali, che avvengono ad intervalli più o meno 
lunghi, sono spesso i primi sintomi di questa condizione morbosa e quando 
questi attacchi si notano in persone apparentemente sane, specialmente che 
abbiano passato la mezza età, possono destare qualche sospetto e consiuliare 
ad un accurato esame per la presenza di un carcinoma del grosso intestino. 
Certamente non tutti i casi di questa malattia sono accompagnati da coliche, 
né può dirsi ch' esse non sieno qualche volta prodotte da altre cause, particolar= 
mente dall'abuso del tabacco, ma in ogni modo non sarà mai da rimproverarsi 
il fare speciale attenzione a (puell'evenienza. 

La rigidità dell'intestino alla palpazione è uno dei sintomi più caratteri- 
stici dell'ostruzione intestinale e quando i ripetuti esami facciano ritenere che 
l'ostruzione sia di carattere cronico, essa è uno dei sintomi più valutabili per 
stabilire la diagnosi di un carcinoma del grosso intestino. La localizzazione 
della rigidità non deve necessariamente corrispondere alla localizzazione delle 
ostruzioni e quindi il sintomo non è valevole per determinare l'esatta situa- 
zione del tumore. 

I così detti rumori stenotici sono essi pure di gran valore e bisogna con- 
venire che molti autori non danno ad essi la dovuta importanza. Questi ru- 
mori devono essere accuratamente differenziati da quei suoni gorgoglianti che 
si sentono frequentemente in varie condizioni intestinali. Essi debbono rasso- 
migliare stretamente al rumore prodotto dall'acqua fatta cadere da una certa 
altezza in un recipiente qualsiasi e debbono sentirsi distintamente a qualche 
piede di distanza. 

Il tenesmo persistente è molto caratteristico nel carcinoma dell'intestino 
grosso ed il suo grado di persistenza e di intensità può fornire molta luce sulla 
localizzazione del tumore Più in basso è collocato il tumore, più grande è la 
persistenza e l'intensità di questo sintomo. 

Le emorragie caratteristiche di questa malattia sono costituite da pic- 
cole quantità di sangue fresco o appena coagulato e si ripetono a intervalli 
frequenti, per un periodo di tempo assai considerevole. Questo fenomeno 
acquista molta importanza quando un altento esame rettale collo speculo abbia 
fatto escludere la presenza di emorroidi o di qualsiasi stato infiammatorio 
del retto, 

In tali condizioni anche la presenza di pus nelle scariche è significativa. 
Il pus in ogni modo deve sempre essere sottoposto all'esame microscopico, 
onde accertarsi se vi sieno dei fragmenti di tessuti carcinomatosi. 

Da alcuni autori è stata data molta importanza anche alla presenza delle 
feci così dette stenotiche, la cui forma è dipendente dalle condizioni del retto 
e dello sfinctere anale. 
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In conseguenza, solo nei casi, in cui il carcinoma è situato abbastanza 
basso per produrre un'irritazione di queste parli, possono aversi le feci ste- 
notiche in questa malattia, e quindi il loro valore, come segno diagnostico, è 
limitato soltanto a quella classe di casi la cui diagnosi è spesso possibile col 
solo esame diretto. e. fi 


F. TTREvES. — L'intervento chirurgico nell'appendicite. — (British Medi- 
cal Journal, giugno 1902). 


Il maggior numero dei casi di appendicite, secondo l'opinione dell’A., guari- 
rebbe spontaneamente, e, se nelle statistiche si inclulessero tutte le grada- 
zioni di questa malattia, la mortalità generale non supererebbe il 5 p. 100. 

Le operazioni intraprese durante un attacco acuto non sono esenti da un 
considerevole vericolo per la vita del paziente, pericolo che arriva a cambiarsi 
in triste certezza di esito letale nel 20 p. 101) circa di tutti i casi, ed in taluni 
ospedali con proporzioni anche maggiori. Nè bisogna dimenticare che spesso 
avvengono recidive dopo operazioni compiute nel periodo acuto. 

La rimozione dell'appendice durante il periodo quiescente può esser fatta 
con un rischio minimo; ma con quale profitto ? 

L'A. ritiene che le nostre conoscenze sulla patologia della malattia in di- 
scorso e la sua generale mortalità non sanzionano la pratica, oramai troppo 
comune, di aprire l'addome in ogni caso di appendicite, appena ne sia stabi- 
lita la diagnosi. 

L'operazione immediata è richiesta, e al più presto possibile, in tutti i casi 
ultra-acuti. Tra questi si trovano esempi con decorso disperato, che presen- 
tano fin dall’ inizio tutti i sintomi di una intensa infezione, con evidente e pro- 
fondo avvelenamento di tutto l'organismo. La morte può avvenire, in tali casi, 
fra 36 e 48 ore. Appartengono a questa categoria le appendiciti, i cui sintomi 
sono altrettanto acuti e non dissimili da quelli della perforazione dell’ ulcera 
di stomaco. 

L'operazione immediata è pure richiesta quando vi sia ragionevole sospetto 
che pussa essersi determinata la suppurazione. 

In tutti gli altri casi, la questione dell’operazione dovrebbe mettersi in campo 
solo qualche giorno dopo l'attacco e, generalmente, lasciarla insoluta fino al 
quinto giorno e anche più tardi, imperocchè la maggior parte dei casi di ap- 
pendicite può guarire spontaneamente e senza formazione di accesso, I casi 
ultra-acuti sopramenzionati sono generalmente rari ed anche quelli con esito 
in suppurazione sono relativamente non molto comuni. 

‘Talune volte, specialmente negli adulti, l'attacco di appendicite sembra de- 
terminato da un disordine dietetico, come in quegli individui che non hanno 
denti, in coloro che divorano senza masticare, in quelli che eccedono nel man- 
giare o che mangiano costantemente cibi indigesti e finalmente nelle persone 
che trascurano i loro intestini. Se questi errori vengono corretti, essi possono 
non avere una ripetizione dell’altacco. 

La rimozione dell’appendice può venir consigliata nell’appendicite cronica, 
in quei casi in cui non vi sono attualmente attacchi, ma nei quali vi è abi- 
tuale malessere nella fossa iliaca destra, con esacerbazioni di questo males- 
sere in determinate circostanze. Ma non si dimentichi che tale rimozione del- 
l’appendice non è una panacea. C;.;fi 


RIVISTA CHIRURGICA 6l 


LEMKE. — L'intervento chirurgico nella tubercolosi polmonare. — (Ame- 
rican Gaz. of surgery, luglio 1902). 


La speranza di ottenere buoni resultati nella cura del terribile flagello ha 
naturalmente tentato anche i chirurghi, i quali hanno escogitato varii metodi 
per conseguire lo scopo. Un recente processo studiato dall'A. consiste nello 
iniettare dentro alla cavità della pleura dell'azoto od anche semplicemente 
dell'aria, per ottenere una compressione ed una conseguente ischemia dell’or- 
gano ammalato. Quando la malaltia è estesa ad ambedue i polmoni il tratta— 
mento dovrebbe applicarsi successivamente, non simultaneamente, e la ragione 
è assai ovvia. La compressione così ottenuta, oltre a portare l’ischemia del 
polmone ed il restringimento di ogni sua cavità fisiologica e patologica, pro- 
durrebbe di conseguenza anche una diminuzione della sua attività funzionale; 
e tutto ciò avrebbe, o almeno dovrebbe avere, una influenza benefica sul pro— 
cesso che si vuole combattere. 

Il Lemke ha pubblicato recentemente i resultati delle sue esperienze, che a 
prima vista sembrerebbero molto incoraggianti, ma egli stesso pone sull’av- 
viso che, per non procurarsi troppo amare disillusioni, non bisogna fare troppo 
affidamento su questi primi tentativi fortunati, imperocché sia lecito dubitare 
che soltanto una pressione meccanica sul polmone possa avere un'azione ve- 
ramente specifica sul processo tubercolare. 

La tecnica per l'introduzione dell'azoto o dell’aria nella pleura non ha bi- 
sogno di essere spiegata, ma l'A. non si stanca di raccomandare la steriliz- 
zazione tanto degli strumenti come del gas. 

Sembrerebbe che in taluni casi siasi verificato abbassamento della tempe- 
ratura fino alla normale, diminuzione dell’espettorazione in pochi giorni ed 
aumento nel peso del corpo. La ragione di questi resultati sarebbe da ricer- 
carsìi quasi intieramente nella diminuita estensione dell’area malata, e nell'ina- 
zione, cui viene obbligato il polmone. E a questo secondo fattore l'A. assegna 
una grande importanza, ricordando come sia precetto antico in medicina it 
mettere prima di tutto in riposo l'organo malato, in qualsiasi forma inflamma- 
toria e, nel caso speciale, valga come esempio il trattamento che si pratica 
in molti casi di tubercolosi delle articolazioni. 

L'A. fa inoltre una specie di classificazione dei punti ch'egli considera come 
indicazioni in questa specie di cura. 

In alcuni casi caratterizzati dall’acuzie dei sintomi l'effetto della compres- 
sione del polmone è stato molto marcatamente benefico, come pure in altri 
meno gravi, ma con frequenti emorragie, Negli uni e negli altri crede possa 
attribuirsi l'effetto favorevole del procedimento alla diminuita circolazione del 
sangue e della linfa ed all’abbassata attività fisiologica del polmone. 

In altri casi, in cui esistono cavità di recente formazione, ritiene possa ra- 
gionevolmente sperarsi che la compressione del polmone sia di considerevole 
aiuto al processo di cicatrizzazione, riducendo l'area suppurativa, che è sempre 
una grave minaccia per la vita del paziente ed un serio ritardo nei suoi progressi 
verso la guarigione. 

È possibile che le iniezioni gassose intrapleurali possano avere una qualche 
utilità nel trattamento di persistenti e profuse emorragie polmonari da tuber- 
colosi o da altre cause e parrebbe che in tali condizioni potessero essere un 
potente ausilio delle altre risorse, ma questo metodo non va usato senza grande 
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circospezione. Vi ha un certo pericolo che la compressione del polmone possa 
causare la disseminazione della malattia, poiché è evijente che quando una 
cavità tubercolare viene compressa, mentre una parte del suo contenuto e del 
materiale patogeno dei vasi tende ail essere spinto fuori, è anche possibile che 
una certa quantilà rimasta in questi vasi venga ricacciata più profondamente 
nei tessuti, sia per effetto della stessa compressione, sia, e più ancora, per la 
suzione che si opera nei vasi stessi, quando il polmone si riespande per il 
riassorbimento graduale del gas che era stato intromesso nella pieura. Tale 
condizione non si verificherà nella maggioranza dei casi, ma bisogna conside- 
rarla come possibile, specialmente nelle cavità di fresca data, le cui pareti non 
offrono la protezione, che può esser data dalla barriera fibrosa di una cavità 
di data più antica. 

È insomma ancora troppo presto per assegnare un valore assoluto a questo 
metodo, che d'altra parte non può neppure essere albandonato, offrendo esso 
un vasto campo per investizazioni ed esperimenti ulteriori. Il suo successo 
dipenderà certamente da un'accurata selezione dei casi, non dimenticando che 
non si potranno mai avere buoni resultati dal trattamento chirurgico senza la 
cooperazione di tutti i mezzi terapeutici che abbiano a nostra disposizione per 
migliorare la salute generale del paziente, TR 
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Bart. — Le condizioni dell'organo dell'udito e delle vie aeree superiori 
in 275 reclute. — (Deuts. mil. drsil. Zeits., 19)2, fase. 9 e 10). 


Nell'esercito tedesco è iassativamente prescritto che all'arrivo delle reclute 
venga pralicato l'esame «lell'organo dell'udito ed il reperto di ognuno dei vi- 
sitati venga trascritto su appositi registri. Questi esami obbligatori hanno dato 
modo all’A. di riferire circa la frequenza ed importanza delle lesioni aurico- 
lari, nasali, faringee e boccali nelle reclute. 

L'esaine dell'orecchio fu praticato in un corridoio lungo 35 metri, largo 2-3, 
allo 5 metri, il clie spiega come lA. ammetta :}5 metri come distanza uditiva 
normale per la voce afona. Di questi 275 udivano la voce alona bilateralmente:; 


a 36 metri 161=585 p. 100 


a 35-30 » 70= 25,) » 
a 29-20)» 2i= 86 » 


Totale 255 = 92,7 p. 100 
Venti reclute (7,2 p. 100) presentavano alterazioni patologiche dell’ orecchio 
medio «di carattere cronico: perforazioni della membrana 7 volte (2,4 p. 100) con 
«liminuzione d'udito per la voce afona fino a 3 metri; calarri cronici dell'orecchio 
medio, retrazioni, inspessimenti ed opacità della membrana: 13 uomini {4,8 p. 100). 
Due uomini presentavano sordità di grado elevato da vegetazioni adenoidi 
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così voluminose da riempire il rinofaringe ed arrivare sino al mesofaringe e 
da rendere impossibile la respirazione nasale; furono operati di adenoidectomia 
con ottimo risultato acustico. 

Barth esaminò anche il rinofaringe. distinguendo le tonsille faringee in 
quattro ordini; 1° la tonsilla si presentava solo con piccole granulazioni (101 == 
36,7 p. 100); 2° la tonsilla aveva la sua forma caratteristica ma non arrivava al 
margine superiore delle coane (90 = 32,7 p. 100); 3° raggiungeva il margine su- 
periore delle coane (62 = 22,5 p. 100); 4° copriva una parte maggiore o minore 
delle coane (22—= 8 p. 100). Se si considerano come patologiche solo quelle 
dell'ultima categoria, si vede come le percentuali si avvicinino a quelle date da 
Sexe (12 p. 100), Clavuè (!0 p 100), Ostino (11 p. 100). 

La grande proporzione di tonsille faringee mollo grosse nelle reclute riba- 
disce l'opinione già espressa dal referente che l'involuzione di quest'organo 
linfoide avviene molto più vardi di quello che generalmente s'ammetta dai ri- 
nologi. . 

I disturbi che provocano queste vegetazioni adenoidi sono noti. Il Barth tra 
gli affetti da ipertrofia della tonsilla di Luschka della 3% categoria trovò alte- 
razioni patologiche dell'orecchio nel 20,9%, in quelli della 4* categoria 27,2 ‘/,. 
Interessante è un caso di enuresi notturna, guarita coll’adenoilectomia in un 
moschettiere che ne soffriva fin dall'infanzia. Anche lo sviluppo psichico è 
arrestato in questi adenoiciei: da informazioni richieste ai comandanti di com- 
pagnia é risultato che il 71,4 p. 100 di reclute dichiarate deficienti intellettual- 
mente presentava ostacoli alla respirazione nasale. 

E’ conosciuta dai rinologi la frequenza delle alterazioni patologiche nel naso 
senza che insorgano disturbi gravi. Nel 60 p. 100 PA. trovò deviazioni o spine del 
setto, nel 36 p. 100 tumefazioni dei turbinati. L'ostacolo alla respirazione nasale 
può essere compatibile con un utile servizio, ma impedisce gli esercizi di nuoto, 
perché nessuno può nuotare od imparare a nuotare se non respira pel naso 
essendochéè per la bocca aperta entra non solo aria ma anche acqua. 

Nella bocca si riscontrarono: carie dentaria più o meno estesa nell'80-90 p.100, 
ipertrofia delle tonsille boccali neil'11,3 p.100, ugula bifila nel 3,4 p. 100, ugula 
straordinariamente sottile in 9 casi. Per riguardo a quest'ultima Barth poté 
rilevare che 7 su 9 di questi indiviiui avevano marcata ereilità tubercolare. 

L'esame laringoscopico riconobbe parecchie varietà normali di epigiottide, 
glottide, aritenoidi, catarro della mucosa nel 30 p. 100 ed un c.so di pachidermia 
laringis in individuo affetto da vegetazioni udenoidi di media grandezza e da 
deviazione del setto. G. 0. 


RIVISTA DI OCULISTICA 


Simeon SNELL. — Sulla cacità transitoria prodotta dall'esposizione pro- 
lungata degli occhi all’azione diretta dei raggi solari. — (British Me— 
dical Journal, 18 jan. 1902). 


L'A. riferisce la storia clinica di un individuo di 40 anni, il quale aveva, 
osservato attentamente un’ecclissi di sole per circa 2 ore, guardando a riprese 
attraverso un vetro rosso ed un vetro azzurro, ed anche per qualche secondo 
con l’occhio nudo, Circa due ore dopo terminata questa osservazione, nell’at-- 
tendere al suo lavoro, si accorse di un certo intorbidamento della vista in 
ambo gli occhi: la sera poi, nel leggere il giornale, notò due macchie scure 
a forma rotondeggiante, a contorni indistinti, della grandezza approssimativa 
di due monete da due soldi. Il giorno dopo, essendosi fatto visitare dall’A., 
questi trovò in ambo gli occhi AV = '/, nello sguardo diretto, mentre nello 
sguardo obliquo esisteva un’ AV = *;. All'esame ottalmoscopico si rinvenne 
in ambo i lati un lieve intorbidamento intorno alla papilla con modico ingorgo. 
delle vene coroideali. Non v'era alterazione di sorta nella regione maculare. 
Il paziente però accusava un notevole annebbiamento della vista in corrispon- 
denza dell’area di fissazione; infatti, guardando una persona situata di fronte- 
e fissandone p. es. il petto, non distingueva nettamente altro che la testa e 
le gambe. 

In seguito all’uso di occhiali protettivi colorati, ed alla somministrazione 
di jodurc potassico internamente, i sintomi subbietlivi andarono gradalamente- 
scemando, e l’offuscamento andò sempre attenuandosi, finchè, dopo circa 14 
giorni dall’accidente, scomparve del tutto, ed il visus tornò al normale. 

Da quanto riferisce l’A., si può arguire si sia trattato di uno scotoma cen- 
trale positivo relativo, il quale caso ci sembra abbastanza interessante sia per- 
l’etiologia, sia per la bilateralità della lesione, ed infine perché il paziente, 
persona molto intelligente ed eccellente osservatore dei proprì sintomi sub- 
biettivi, potè fornire al riguardo le più esatte indicazioni. 

È anche degno di nota il fatto, che l'esame ottalmoscopico fu pressoché 
negativo, mentre in altri casi riportati da altri autori si osservarono quasi 
costantemente alterazioni della zona maculare della retina. 

In un altro caso studiato precedentemente dallo Snell si trattava di un gio- 
vane, il quale, guardando attraverso un potente cannocchiale di giorno nel 
puntare *roppo in alto lo strumento, era stato colpito dai raggi solari diret- 
tamente nell'occhio destro, in seguito di che gli rimase uno scotoma centrale 
positivo assoluto della grandezza di una testa di spillo, che, malgrado tutte 
le cure praticate, rimase permanentemente, associandosi a fenomeni di meta- 
morfopsia: il visus rimase del resto integro. 

In generale la prognosi di questi scotomi è benigna, essendo essi in ge- 
nerale molto limitati; e talora, dopo un periodo più o meno lungo, scompa- 
iono completamente, come appunto nel 2° caso dello Snell, di cui è parola in. 
questo lavoro. 
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Dal punto di vista pratico poi questo fatto dimostra l'insufficienza dei vetri 
colorati a proteggere utilmente l'occhio dall'azione dei raggi luminosi troppo 
intensi. 

L’A. non accenna affatto alla patogenesi di questa affezione, la quale è del 
resto abbastanza facile a spiegarsi con la teoria dell'’Angelucci dell’adatta- 
mento alle varie gradazioni luminose mercè della migrazione del pigmento 
retinico: in questi casi si avrebbe un fenomeno di abbagliamento intenso della 
retina nella regione maculare in seguito allo stimolo troppo vivo sui coni e 
bastoncini non protetti abbastanza in tempo dalla discesa dei granuli pigmen- 
tati. Questa teoria è ormai confortata da un grandissimo numero di espe- 
rienze nonchè dalla clinica, ed è quindi quella più generalmente adottata dagli 
oftalmologi. S. R. 


LoR 8 GALLEMAERTS. — L'’elettrolisi pericorneale e sopracorneale nel trat- 
tamento del panno tracomatoso e delle cheratiti. — (La Semaine med., 
n. 4, 1902). 


Il primo autore in seguito a numerose osservazioni si è convinto che l’e- 
lettrolisi diretta della cornea può rendere eccellenti servigi nel trattamento del 
panno tracomatoso, anche quando questo trovasi nella fase acuta. Egli usa il 
seguenle processo: 

Dopo avere cloroformizzato il soggetto, procede dapprima alla elettrolisi 
delle granulazioni congiuntivali, qualora queste esistano; poscia servendosi 
sempre di una corrente di 2-3 milliamp., applica il polo positivo sulla gota cor- 
rispondente all'occhio malato, che fissa con una pinza, mentre fa passare len- 
tamente il pettine da elettrolisi attorno al limbo corneale, circoscrive il panno 
per tutta la sua estensione e distrugge il tessuto pericheratico per circa 3-4 mil- 
limetri di larghezza. Ripete per due o tre volte questo tragitto, secondo il 
grado d'’infiltrazione e lo spessore della congiuntiva, tanto da arrivare fino allo 
strato episclerale; ciò fatto, passa per 2 o 3 volte il pettine sulla cornea e in 
tutta la superficie del panno, avendo cura di arrivare fino ai vasi, che scorrono 
negli strati superficiali corneali, e di toccarli. Lava poi l'occhio, introduce un 
po’ di vaselina sterilizzata tra le palpebre ed applica una medicazione secca, 
la quale può venire rimossa il giorno dopo, essendo le conseguenze dell’ope- 
razione molto benigne e non tardando l’'ammalato a riaprire l'occhio. 

In generale, per calmare il dolore e la fotofobia, manifestatisi nei primi 
giorni dall'atto operativo, basta qualche instillazione di cocaina. La regione 
sottoposta all’elettrolisi è invasa a poco a poco dal tessuto cicatriziale; la 
cornea dapprima irregolare e come rugosa, riacquista ben presto la levigatezza 
e la trasparenza primitiva. 

Il processo preconizzato dall’A. avrebbe sui mezzi abitualmente impiegati 
contro il panno tracomatoso il vantaggio di dare una guarigione rapida con 
la distruzione completa del panno. 

Gallemaerts dopo i risultati soddisfacenti nel trattamento del panno granu- 
loso con l’elettrolisi, ha pensato di adoperarla sistematicamente nelle affezioni 
della cornea (panno strumoso, cheratite fascicolosa, ulceri corneali nei fan- 
ciulli serofolosi). A tale uopo applica il polo positivo sulla tempia o sull’osso 
molare, mentre il polo negativo è secondo i casi costituito sia dal pettine elet- 
trolitico, di cui al bisogno si può utilizzare un solo dente, sia dal piccolo ago 
di platino, che serve per l’elettrolisi delle ciglia. La intensità della corrente 
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non deve mai sorpassare i 2 milliamp.; si usa la semplice cocainizzazione, se 
la elettrolisi viene adoperata contro le ulcerazioni corneali o contro la chera- 
tite fascicolosa; è preferibile ricorrere alle narcosi generale nei casi di lesioni 
più estese e specialmente poi nel panno totale, occorrendo allora una peritomia 
elettrolitica. 

L’A. ha adoperato questo trattamento in una trentina di casi di lesioni cor- 
neali, ottenendo sempre buoni risultati. La fotofobia se ne troverebbe in spe- 
cial modo favorevolmente influenzata; fanciulli che per settimane hanno tenuto 
gli occhi chiusi, dopo il trattamento in discorso li hanno riaperti qualche volta 
il giorno successivo all’intervento. eq. 


DrAanoux. — Processo di cauterizzazione del globo oculare, destinato a 
sostituire nei fanciulli la enucleazione dello stesso. — (La Semaine me- 
dicale, n. 1, 1902). 


È un processo ricordato da Vallin nell'ultima seduta dell’Accademia di me- 
dicina a Parigi nel decorso anno, che dovrebbe sostituire la enucleazione del 
globo oculare nei fanciulli, enucleazione causa di deformità, la quale sì esagera 
col progredire degli anni. 

Desso va preferito in tutti i casi, meno quelli di tumori maligni dell’occhio 
e di iridocicliti infettive traumatiche. Consiste nel praticare sulla cornea con la 
punta del termocauterio, portata al rosso oscuro, una cauterizzazione a forma 
di stella, senza aprire la camera anteriore. Ciò fatto, va tracciato verso il 
centro della cornea stessa un cerchio di 2 millimetri di raggio, e poscia svuo- 
tato il disco così circoscritto’ e perforato al centro, portando bruscamente al 
rosso vivo la punta del termocanterio, in modo che scoli l’umor acqueo. 

La ferita residua si spolverizza con bismuto, e l’occhio viene tenuto chiuso 
per 3 giorni mediante fasciatura compressiva. Al termine di questo tempo si 
lava la superficie suppurante con acqua bollita, mentre s’instilla tra le pal- 
pebre qualche goccia di collirio alla cocaina ed all’eserina, continuandone l’uso 
fino alla completa cicatrizzazione. 

Quando la cicatrice è fatta solida e quando è scomparso qualsiasi fatto ir- 
ritativo, si completa il risultato operatorio con qualche seduta di massaggio, 
procedendo poi al tatuaggio della cornea. CI. 


NiesnaMow. — Trattamento delie cheratiti suppurate mediante la Ince 
solare. — (La Semaine médicale, n. 1, 1902). 


Avendo l'A. istituito una serie di esperienze sugli animali per studiare gli 
effetti dei raggi solari sull'occhio, ha osservato che questi concentrati per 
mezzo di una lente di + 8 D. e di 10 centimetri di diametro non solo non 
esercitano alcuna azione nociva sull'occhio stesso, ma ancora addimostrano 
un'influenza favorevole sulle cheratiti suppurate, artificialmente provocate, 
purché però si procuri di escludere l’irradiazione dei raggi caloriferi, facendo 
passare la luce solare attraverso uno strato di acqua colorata con bleu di 
metilene. 

Sicuro di questi dati sperimentali, cercò egli allora di utilizzare la stessa 
luce solare nella cura delle cheratiti suppurate svoltesi naturalmente nell'uomo, 
Ebbene in tutti i casi, da lui sottoposti a questa specie di fototerapia, ebbe a 
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notare che il processo suppurativo della cornea cessò dopo qualche seduta 
quotidiana di 2 a 6 minuti, avviandosi alla cicatrizzazione; e ciò sia che si 
fosse trattato di cheratite traumatica o post-operatoria, sia ‘di flegmasia tra- 
comatosa, flittenulare ecc. 

Questo trattamento nelle sue mani non diede luogo ad aleuno inconveniente. 
Tuttavia non si potrebbe ricorrere ad esso con tutta sicurezza, se non nei 
casi, in cui la retina è per cosi dire protetta dall'azione della luce o da una 
infiltrazione della cornea, o dall’accumulo di pus nella camera anteriore ed 
anche da qualsiasi altra lesione analoga. eq. 


SAssAPAREL. — Trattamento dello pterigio col massaggio. — (/4 Semaine 
medicale, n. 4, 1902). 


L’A., medico militare russo, si serve di una pomata al sublimato ed alla 
cocaina, che egli per lo addietro aveva -preconizzato contro le cheratiti e le 
congiuntiviti croniche e la cui formola è la seguente: 

Soluzione di sublimato al 5 p. 100 centigrammi 6 
Cloridrato di cocaina . . . . id. 12 
Vaselina bianca . . . . Ù grammi 12 

S'introduce una piccola quantità di quesia pomata nel culdisacco congiun- 
tivale e se ne lascia qualche poco sulle palpebre, e poi si pratica il massaggio 
del globo oculare, facendo col pollice dei movimenti in senso perpendicolare 
e parallelo alle palpebre e circolarmente; durante il massaggio si ha cura di 
esercitare una compressione più energica a livello dello ispessimento della 
congiuntiva. Le sedute debbono esser fatte ogni giorno e della durata di circa 
2 minuti. 

Secondo riferisce l’A., fin dalle prime sedute si osserva un miglioramento 
sensibile nelle condizioni dello pterigio; la membrana si assottiglia e si fa 
meno vascolare. Nel caso da lui riferito, dopo un mese ed avendo praticato 
il massaggio per sole 19 sedute, lo pterigio era quasi completamente scom- 
parso, residuandosi soltanto una lieve pigmentazione nel tessuto congiuntivale 
e due vasi sanguigni. Questo risultato era tanto più notevole in quanto che il 
trattamento non era stato seguito in modo regolare, essendosi il soggetto 
sempre esposto al vento ed alla polvere. 

L’A. perciò crede di poter affermare che prendendo per l'occhio tutte le 
necessarie precauzioni contro le irritazioni esterne e praticando il massaggio 
giornalmente, si potrà ottenere la scomparsa dello pterigio in più breve 
tempo (1). cq. 


(1) Il trattamento preconizzato dall'A. potra riuscire eMcace nello pterigio fenue o membranoso, 
che si presenta sottile e povero di vasi; ma nelle varietà dello pterigio vascoloso, carnoso 0 crasso, 


costituito di denso tessuto connettivale e ricco di vasi, l’unico trattamento efficace é l'esportazione 
col processo Pagenstecker. 
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Herz. — I servizio sanitario nell'esercito inglese nella guerra contro i 
Boeri. — Wienna, Safar, 1902. 


Di questa monografia del valente collega dell’esercito austro-ungarico, 
maggiore medico dott. Herz, già noto per parecchi pregievoli lavori sul ser- 
vizio sanitario in guerra, daremo un'ampia e deltagliata rivista. 

Teatro della guerra sotto il punto di vista igienico. — Il clima tropicale 
del Sud-Africa è relativamente fresco e sano ed adatto anche per Europei. 
Mancano primavera ed autunno, il passaggio dall'estate all'inverno avviene di 
un tratto. In estate, l'epoca delle pioggie, la temperatura raggiunge spesso 
nel giorno i 40° C, ma nella notte avvengono dei temporali che rinfrescano 
l’aria, La stagione migliore è l'inverno, — dall'aprile alla fine di settembre — 
il cielo è chiaro di giorno e di notte, l’aria asciutta, fresca: al calare del sole 
bisogna vestirsi di panni pesanti. 

Nei distretti più alti le notti son molto fredde e le oscillazioni di tempera- 
tura in un giorno possono andare da 4 a 40°, onde facili i catarri intestinali 
e necessarie le fascie addominali di lana, come il mantello impermeabile per 
la notte. 

L’acqua buona nel Sud-Africa è rara, rarissima quella di sorgente. L'acqua 
di fiume è sporca nel periodo delle pioggie, manca nel periodo asciutto, per cui 
viene conservata in cisterne. L'esercito inglese trovò per questo riguardo 
mille difficoltà. L'ebollizione non fu possibile per mancanza di combustibile. 
11 filtro Berkefield, assegnato alle truppe in ragione di uno ogni cento uomini, 
presentò i seguenti inconvenienti: a) è troppo fragile; 6) è di troppo poco 
reddito specialmente per acque molto inquinate. Negli ospedali furono provati 
con vantaggio altri sistemi di filtri. 

Le malattie dominanti nel paese sono: 

1° il tifo addominale, che colpisce i giovani immigrati nei primi 2-3 anni 
del loro soggiorno, mentre pare acquistino in seguito una certa immunizza- 
zione od acclimatazione. Infierisce specialmente nelle città prossime alle mi- 
niere come a Kimberley a Joannesburg, Pietermaritzburg e Ladysmyth. Ri- 
corre più specialmente nei mesi di febbraio, marzo ed aprile; 

2° lu dissenteria, molto diffusa alla costa, ma che non manca nelle località 
più elevate; 

3° la malaria endemica alla costa, e maligna più specialmente nel distretto 
del Limpopo e nei mesi di marzo, aprile e maggio; 

4° i parassiti intestinali, le oftalmie (tracoma), le polmoniti ed i reu- 
matismi. 

Organizzazione del servizio sanitario in guerra. — Ad ogni battaglione, 
reggimento di cavalleria, divisione d’artiglieria e compagnia del genio, sono 
assegnati un medico ed un infermiere. Ogni battaglione ha otto barelle por- 
tate dai portaferiti reggimentali (stretchen bearer). Il medico e l'infermiere 
accompagnano il corpo di truppa al combattimento e durante il combattimento 
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prestano il primo soccorso. Le perdite totali del « Royal medical Corps » fu 
di 400 uomini, tra i quali 9 medici morti e 17 feriti. Una gran parte di fe- 
riti fu colpita altre volte, e talora nello stesso momento in cui veniva medicata 
dal medico. Altre volte riusciva di trasportare i feriti in un piccolo avvalla- 
mento del terreno (donga): altre volte ancora i medici apprestavano il primo 
soccorso, ma non potevano sgombrarli verso l’indietro, perchè i portatori sa- 
rebbero stati quasi certamente colpiti durante il trasporto. 

Molte volte i ferili furono medicati dai compagni col pacchetto di medi- 
cazione, 

Dal campo di battaglia i feriti sono trasportati alla col/eeting station, ove 
si trova la compagnia dei portaferiti (bearer company). Questa è composta di 
3 ufficiali medici, 58 uomini di truppa di sanità e 28 uomini del treno, ed ha 
10 carri per feriti, 2 carri di requisizione, 2 carri viveri ed un carro per acqua. 
Durante l’azione la compagnia portaferiti fornisce: 

a) 2 sezioni a 4 pattuglie incaricate di sgombrare il campo di battaglia 
in unione ai portaferiti reggimentali; 

b) il posto di medicazione (collecting station), il più vicino possibile al 
campo di battaglia. 

Ad ogni brigata di fanteria (4 battaglioni), e ad ogni brigata di cavalleria 
è assegnata una compagnia portaferiti. 

Secondo le disposizioni regolamentari i carri per feriti sono divisi in due 
sezioni: 1° quelli di prima linea per il trasporto dei feriti dal posto di medi- 
cazione alla sezione di sanità (dressing station); 2° quelli di seconda linea per 
il trasporto dalle sezioni di sanità agli ospedali da campo. I carri per feriti 
sono di due tipi: marca III per due feriti in posizione orizzontale e quattro 
seduti, marca V per 12 seduti o due in posizione orizzontale e quattro seduti; 

c) la sezione di sanità (dressing station). 

Per le condizioni del teatro della guerra il trasporto dei feriti fu difficilis- 
simo. Oltre le ripide salite e discese, molte volte il trasporto avveniva con 
una temperatura tropicale: nei grandi combattimenti sul Modder river e sul 
Tugela v'era una T. di 40° C. Non potendo far arrivare sul campo attraverso 
un terreno accidentato i carri pei feriti, questi erano trasportati su barelle 
fino alla sezione di sanità e talora fino all'ospedale da campo. 

Se malgrado queste difficoltà i feriti furono medicati e sgombrati nel giorno 
stesso del combattimento, e se dopo la batta glia di Colenso di 600 feriti giunti 
all'ospedale tre soli erano sprovvisti di medicatura, ciò prova che i colleghi 
inglesi diedero esempio non solo di coraggio, ma anche di abnegazione e co- 
noscenza del servizio. 

Le compagnie portaferiti però non bastarono per lutti i servizii, special- 
mente poi quando dovettero essere in parte destinati agli ospedali in qualità 
d’infermieri. Il colonnello Gallway, medico capo nel Natal, organizzò un corpo 
d'ambulanza volontario, che fuin poche settimane addestrato e rese durante 
la campagna segnalati servizi. 

Un inconveniente, che è stato ripetutamente lamentato, si è quello che le 
truppe montate dopo un combattimento erano sempre senza personale sanitario 
ausiliario e ciò perchè le compagnie portaferiti non potevano seguire la ca- 
valleria. Solo alcuni reggimenti coloniali avevano un corpo d'ambulanza per 
cavalleria: i « South African Ligh Horse » Ulipineteno di 4 carri per feriti per 
ogni squadrone. 
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Nel corpo volontario della Colonia del Capo la compagnia portaferiti è l'ospe- 
dale da campo furono riuniti in un solo comando perché fin dal principio della 
guerra s'era lamentato che la compagnia portaferiti lavorava solo durante un 
combattimento, mentre il personale dell'ospedale era oberato dal servizio anche 
negli intervalli. 

Ospedale da campo (Field hospital). — Ad ogni corpo d'armata sono asse- 
gnati 12 ospedali da campo, cioè uno ad ogni brigata o colonna indipendente: 
gli altri sono sotto la dipendenza del comando del corpo d'armata o di divisione. 

L'ospedale ia campo inglese nel suo funzionamento tiene più della nostra 
sezione di sanità, poiché tratta i feriti e malati solo per 1-2 giorni ed in marcia 
segue immediatamente le truppe alla testa del treno. Il personale é costituito 
da 4 medici, 1 contabile, 35 nomini di sanità e 20 del treno: il materiale è tra- 
sportato su 6 carri di requisizione, 2 carri viveri e 2 carri per acqua; ha inoltre 
25 tende per maluti e 14 tende per il personale e servizi dell'ospedale. Ogni 
ospedale ha l'occorrente per 100 letti ed è divisibile in quattro sezioni: ma nel 
Sud Africa parecchi ospedali dovettero riceverne fino a 300. 

Durante il combattimento gli ospedali da campo furono stabiliti per lo più 
dietro la posizione dell'artiglieria; così dietro Monte Alice nella battaglia di 
Spionkop, a Navall Hill nella battaglia di Colenso. 

Molto pratico e semplice si dimostrò il procedimento suggerito da Mac Cor- 
mac nell'impianto dell'ospedale. Dopo scelto il posto e rizzate le tende, lo spazio 
destinato all'ospedale era cinto da una zeriba o da un filo di ferro a punte la- 
sciandovi un solo accesso. All'entrata stava il direttore dell'ospedale che vi- 
sitava i nuovi arrivati e li destinava ad un letto di una determinata tenda: 
nemmeno i portaferiti reggimentali e della Bearer Company potevauo varcare 
la porta d'entrata dell'ospedale. 

L'attività di questi ospedali fu enorme. Cito i seguenti fatti. Alla battaglia 
di Belmont tutti i feriti (258) erano ad un'ora dopo mezzogiorno ricoverati in 
una casa, alle 5 pom. del giorno dopo erano sgombrati i leggieri su Orange 
river, i gravi su un ospedale verso città del Capo. La battaglia di Modder 
river diede 480 feriti: alle 4 e mezzo pom. del giorno dopo tutti i feriti erano 
in via per la città del Capo. Alla battaglia di Colenso vi furono 740 feriti: sul- 
l'imbrunire dello stesso giorno tutti i feriti si trovavano negli ospedali da campo 
ed il giorno dopo negli ospedali stazionari. 

A Spionkop i 900 feriti, caduti sulla punta d'una collina in luogo impratica- 
bile per carri, dovettero essere trasportati al basso per sentieri; il solo ospe- 
dale da campo della 5* brigata ricevette 21 ufficiali e 326 uomini di truppa; 
eppure tutti i feriti erano a letto nella notte. Alle 8 del mattino successivo 
l'ospedale da campo della 5* brigata ebbe l'ordine di ritirata; alle 11 tutti i 
feriti erano in via per Spearmans Hill e l'ospedale pronto per la partenza. 
Ma dove gli ‘ospedali da campo ebbero maggiori difficoltà fu nella marcia di 
lord Roberts che portò alla liberazione di Ladysmith e Kimberley, alla pri- 
gionia di Cronje e terminò colla presa di Bloemfontsin. In questo mese di 
continui combattimenti e stenti, le compagnie portaferiti e gli ospedali da campo 
avevano dovuto alleggerire il loro bagaglio, per cui dopo la battaglia di Drie- 
fontein i 400 feriti non poterono esser tutti ricoverati sotto le tende dell’ospe- 
dale e, siccome era interrotta la comunicazione con Kimberley, l'ospedale della 
6° divisione, temporaneamente immobilizzato, li ricoverò sotto capanne con 
tetto di fango. . 
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Parecchie volte gli ospedali da campo si trovarono sotto il fuoco nemico: 
cosi il 22 febbraio 1900 verso il forte Wylie, il 18 febbraio nella marcia verso 
Paardeberg, ecc. Questi fatti non sono dovuti ad infrazione della convenzione 
di Ginevra, ma a questo che, colla portata dei fucili odierni, le bandiere di 
neutralità non sono vedute nè riconosciute. 

Ospedali stabili (Stationary Hospital). — Sono ospedali da 100 letti divisi- 

bili in due sezioni destinati a ricevere i non trasportabili a distanza e che cor- 
risponderebbero agli ospedali di tappa degli altri eserciti. Finchè le truppe 
combattenti operavano in vicinanza delle linee ferroviarie lo sgombero si fa- 
ceva direttamente dagli ospedali da campo ai treni ospedali: ma coll'allonta- 
namento dalla ferrovia erano incominciate le difficoltà. Fu però un felice pensiero 
quello del colonnello Gallway, di destinare l'ospedale stabile n. 4 come anello 
di congiunzione tra l'ospedale da campo e l'ospedale generale. Aveva un treno 
considerevole: 16 carri tirati da buoi, 5 carri per feriti ognuno tirato da 10 
muli, carri per viveri ed acqua, cavalli per i medici; disponeva dapprima di 
3 medici, poi di 10, ai quali venne ad aggiungersi il celebre chirurgo sir Treves. 
Questo ospedale fu poi ingrandito fino ad avere 500 letti: quan.io ebbe l'ordine 
di ritirata il 25 gennaio conteneva 150 feriti non trasportabili su carri: 1800 
uomini furono comandati per trasportarli su barelle a Frere distante 25 miglia 
inglesi. 
+ Ospedali generali (General Hospital). — Corrispondono ai nostri ospedali 
territoriali ed hanno una dotazione di 520 letti (20 per ufficiali e 500 per truppa) 
che però durante la guerra fu portata a 1500-1700 letti. In tutto furono stabiliti 
14 ospedali generali, il n. 1 in Wynberg nelle caserme, il n. 2 solo tende, il 
n. 3 in Rondebosch poi a Springfontein e.Kronstadt, il n. 4 in Mooi river 
sotto tende, il n. 5 in Woodstock in parte in baracche, il n. 6 in Nauwpoort, 
il n. 7 in Estcourt, i n. 8, 9, 10 in Bloemfontein. 

Nella scelta del posto per gli ospedali generali si tenne il dovuto conto delle 
ragioni igieniche, della vicinanza della ferrovia e della ricchezza d’acqua, I 
sistemi di smaltimento delle feci variarono a seconda degli ospedali: per lo più 
erano raccolte in bottini mobili, che venivano trasportati dagli indigeni in lo- 
calità lontane dall'ospedale ed infossatone il contenuto, erano disinfettati prima 
dell'uso in un grande recipiente pieno di sostanze antisettiche. In un ospedale 
le feci furono bruciate, in un altro cotte poi esportate. 

Le baracche erano di lamiera di ferro rivestite internamente di legno, prov- 
vedute di tutti i comodi: letti in ferro, tavolini da notte, sedili, ecc, In parecchi 
ospedali v'erano pure delle biblioteche e dei giornali. La sala d’operazione era 
per lo più in una baracca speciale, illuminata ad elettricità, riccamente prov- 
vista di strumenti, di sterilizzatrici, e dell'apparecchio di radiografia. L'acqua 
a bere era filtrata coi Berkefield o coi Chamberland. 

Si lamentò molto la mancanza di buoni cuochi e l'impossibilità della pre- 
parazione delle uova e del latte in sufficiente quantità. Un ospedale impiantò 
una latteria propria, nella quale si sterilizzò il latte col sistema Aymord. 

Per avere un'idea dell'estensione del servizio ospedaliero basti il dire che 
furono impiegati nel Sud-Africa 475 medici militari e 380 medici civili (1 medico 
ogni 257 uomini), 666 infermiere e 5668 infermieri. Letti disponibili 18600 (1 letto 
ogni 11,8 uomini). 

Treni trasporto malati e feriti. — Ne furono attivati sette. In generale non 
erano formati che di 7-8 vagoni, non potendo lunghi treni percorrere le linee 
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ferroviarie montane, La disposizione era’ generalmente la seguente: 1° vagone 
camera da bagno, 2 posti per ufficiali, 2 posti per infermiere; 2° vagone camere 
da letto e da pranzo per i medici e camera d'operazione ; 3°, 4°, 5° e 6° gli seom- 
partimenti per malati, ognuno per 18 malati o feriti e 4 posti per gl’infermieri; 
7° cucina, filtri, ghiacciaia, cassone per acqua, dispensa. In ogni vagone v'era 
un lavandino ed un closett. Per la frequenza delle interruzioni il servizio dei 
treni sanitari ebbe molto a soffrire e spesso i malati non poterono avere in 
tempo il vitto. 

Navi-ospedali. — Ne furono adattate dieci per il trasporto dei malati e feriti 
inInghilterrra : alcune furono adibite come ospedali galleggianti in Durban, spe- 
cialmente per ricovero dei tifosi. 

ll viaggio di mare che durava tre settimane ebbe un ottimo effetto sul de- 
corso delle ferite che nella massima parte erano già guarite all'arrivo in In- 
ghilterra. La Princess of Wales portò dalla città del Capo a Southampton 174 
feriti di Maggerfontein e Modder river senza perdere un solo uomo durante 
il viaggio. 

Infermiere. — L’esercito inglese ha un corpo d’infermiere « army nursing 
service »., L’aspirante deve essere inglese dai 25 ai 30 anni, di famiglia civile; 
deve presentare un certificato di servizio triennale in un ospedale civile, un 
certificato medico di buona costituzione e dichiarare di essere disposta a servire 
5 anni fuori della madre patria. Per di più devono essere sottoposte ad un 
servizio di prova della durata di sei mesi alla scuola di Nettley. Hanno diritto 
a pensione.. 

Le « nurses » inglesi non sono infermiere nello stretto senso, ma hanno al- 
l'incirca le mansioni delle nostre suore. 

Società volontarie di soccorso ai malati. — Sotto la direzione della Croce 
Rossa, il cui delegato era il colonnello Young, agivano le tre società : la società 
nazionale per soccorso ai malati e feriti, la società per il trasporto dei feriti 
di S. Giovanni, e la società delle infermiere. Il deposito principale era Città 
del Capo: di li i doni erano inviati agli ospedali; un secondo deposito fu in 
seguito istituito a Durban, un terzo a Bloemfontein. 

Per conto della società di soccorso si impiantarono una serie di ospedali, 
come il Yeomanry che dispose perfino di 1000 letti con compagnia di porta-feriti, 
lo Scottish che ne ebbe 520, l’ Australian che aveva anche carri per feriti, il 
Portland, il Princess Christian, Langmann capaci di 100 letti; si allestirono 
navi-ospedali come il Maine per 200 letti, la Princes of Wales per 186 malati, 
i yacht Golden Eagle, Sunrise; si allestirono ambulanze come quelle da mon- 
tagna di un Parsi indiano, treni sanitari come il Princess Christian. 

In queste formazioni sanitarie volontarie presero servizio parecchi dei mi- 
gliori chirurghi inglesi come Mc Cormac, sir Treves, sir Stokes, Watson Cheyne, 
Makins, Kendal Franks, Cheatle, Thomson, sir Jones. 

Anche il professore di chirurgia di Nettley, colonnello Stevenson, prese parte 
alla guerra. 

Decorso e trattamento delle ferite. — Molte sono le pubblicazioni uscite sulla 
natura, sul decorso delle ferite, per cui credo inutile l’indugiarmi su questo 
argomento. Rilevo solo che le lesioni da proiettili d'artiglieria non differivano 
per nulla in gravità da quelle delle guerre antecedenti e che dal febbraio 1900 
in poi i Boeri sì servivano di pallottole spuntale (soft nosed bullet) che giunte 
a contatto delle ossa o di tendini si deformavano a fungo producendo lesioni 
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ben più gravi che i soliti proietti a mantello. In circa il 20 p. 100 dei feriti il 
proiettile rimase tra i tessuti. Contrariamente ai risultati delle ricerche speri- 
mentali, raramente furono osservati effetti esplosivi. ]l shok non fu osservato 
neppure nelle lesioni di organi importanti. Rari i dissanguamenti sul campo, 
rara l'emorragia libera, più frequenti le emorragie secondarie e le interstiziali 
lungo l'asse delle estremità. 

Le ferite ebbero quasi costantemente decorso asettico, il che è stato attri- 
buito: 1° alla pulizia della ferita; 2° alla natura asettica della ferita; 3° all'aria 
pura ed asciutta del Sud-Africa; 4° a che raramente pezzi di vestito furono tra- 
sportati nella ferita, Circa quest'ultimo fatto si nota che, a condizioni eguali ha 
la sua importanza la qualità della stoffa: così furono riscontrati rare volte pezzi 
di khaki, più spesso pezzi di flanella, spessissimo il kilt (camicia) scozzese. 

Le cicatrici, piccole come cicatrici di acne, hanno spesso dato origine a dolori 
ed a disturbi di mobilità. 

La medicazione in prima linea fu falta asciutta : anzi, essendo stato osservato 
che col machintosh del pacchetto di medicazione le ferite suppuravano, si ordinò 
che non venisse più usato. Semplicissima fu anche la medicazione agli ospedali: 
lavatura con sublimato e medicazione asciutta. 

Secondo quanto asseriscono i vari chirurghi, i */ circa dei feriti guarirono 
nel termine di tre settimane: il numero dei morti non sorpassò il 6 p. 100 dei 
feriti. Un lungo e difficile trasporto aggravò molto la prognosi delle ferite: tutti 
gli osservatori concordano nel dire che la sepsi aumentava man mano che le 
truppe s’allontanavano dalla ferrovia. 

Lesioni del capo. — Molto interessanti sono le osservazioni sulle ferite a 
canale del cranio. Anche in ferite, in cui l'osso era stato solo strisciato, scalfito, 
si riscontrarono grosse scheggie della vitrea, per cui in alcuni ospedali, come 
nel General Hospital n. 3 e nel Portland Hospital, si trapanava metodicamente 
in ogni frattura del cranio. Serive Clinton Dent: « Nella frattura a canale del 
cranio, la trapanazione, più che esplorativa, è preventiva. Noi sappiamo per 
esperienza che dopo lesioni del cranio si svolgono spesso sintomi cerebrali, 
ma si sa anche che gl'interventi tardivi danno poco vantaggio. Non v’ha altra 
lesione in guerra che più di questa legittimi un intervento ». Nella stampa medica 
son descritti casi di afasie, emiplegie, paralisi guarite colla trapanazione. 

Lesioni del torace. — Per quanto si potè giudicare dalla direzione del pro- 
ieltile, si ebberò anche qui ferite del cuore guarite. Nelle ferite. del polmone 
l’emoptoe era rara. Enfisema, emotorace, pneumotorace ed empiema compli- 
carono spesso le ferite toraciche e più specialmente nei feriti di Spionkop. Nel- 
l'emotorace si aveva nei primi giorni dopo la lesione un aumento di temperatura 
che faceva temere l'insorgenza d’un piotorace, ma verso la fine della prima 
settimana cadeva la tempèratura. Spesso era necessaria un’aspirazione del 
sangue 0 l'apertura della parete toracica. Makins osservò molti casi di emo- 
torace dopo la battaglia di Paardeberg e li attribuisce alle cattive condizioni di 
trasporto. 

Nei mesi di marzo ed aprile 1900 furono notati frequenti casi di empiema 
senza causa apprezzabile. ; 

Un caso di pericardite suppurativa fu guarita coll’incisione. 

Lesioni dell'addome. — Nel decorso di questa guerra non v'ha alcun punto 
della chirurgia, in cui si siano sostanzialmente cambiate le opinioni come nella 
chirurgia addominale. I chirurghi entrarono in campagna colla convinzione di 
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laparotomizzare ogni qualvolta dalla direzione della ferita si doveva ammettere 
una lesione dell'intestino. Queste opinioni mutarono man mano che: 1° au- 
mentarono i casi in cui tali ferite guarivano senza operazione; 2° dalle lapa- 
rotomie si constatava che coll’intervento si strappavano le adesioni della ferita. 
Così riferisce Treves che mentre cercava la ferita intestinale, ad un tratto fuo- 
ruscì del gas, segno che si era riaperta una ferita già riunita. Il maggiore 
Dick, professore alla scuola di Nettley, così spiega il decorso benigno della 
ferita dell'intestino, « L’intestino è stato colpito quasi sempre in stato di va- 
cuità, la perdita di sostanza era piccola ed era tosto chiusa dalla mucosa e 
dalle anse vicine, per cui era impedita la fuoruscita del contenuto. Lo shock 
provocato dal proiettile Mauser era così leggiero, che la peristalsi continuava 
a funzionare e con ciò la muscolare impiccioliva il foro facilitando l’adesione ». 
Sia questa la giusta spiegazione o non, è un fatto constatato che nel Sud-A frica 
le ferite d'arma da fuoco dell'addome decorsero senza peritonite e guarirono 
nella proporzione del 60-80 p. 100. 

Il pericolo delle ferite perforanti dell'addome è in Hionnisal più dell’emor- 
ragia che da lesioni del tratto intestinale. 

Non entro in maggiori dettagli, essendo l'argomento già stato trattato dal 
collega Rossini sulle colonne di questo giornale. Volendo riassumere, diremo 
che stanno per l'operazione (Treves) i seguenti momenti: 

1° se il ferito è visto non più tardi di sette ore dopo la lesione; 

2° se ha dovuto sopportare un trasporto comodo e corto; 

3° se fu ferito a stomaco vuoto, 

Contro l'operazione depongono i seguenti momenti: 

1° se il ferito viene sotto il nostro trattamento sette ore e più dopo la ri- 
portata ferita. Questa non è una controindicazione assoluta ma un argomento 
contro l’operazione; 

2° «e ha dovuto essere assoggèttato ad un lungo e penoso trasporto; 

3° se fu ferito a stomaco pieno; 

4° nelle ferite trasversali ed oblique al di sopra dell’ombelico, perchè in 
quesli casi l’intestino presenta da 6-12 fori, oltre le ferite eventuali del mesen- 
terio e del fegato; 

5° quando il proiettile è rimasto nell'addome; 

6° nelle ferite del fegato, della milza e dei reni; ; 

7° nelle ferite al di sotto dell'ombelico perché guariscono senza operazione; 

‘ 8° nelle ferite semplici,del colon, perchè quasi sempre decorrono beni- 
gnamente. 

Queste sono le opinioni emesse oltre che da sir Treves, da Mac Cormae 
e Cheyne. 

Ferite degli arti. — Costituirono il massimo numero delle ferite e quelle del- 
l’inferiore circa il 40 p. 100. 

Le epifisi, come la rotula, furono semplicemente perforate e qui parve che 
la distanza di sparo non entrasse per nulla. Decorso benigno, guarigione senza 
complicazioni, Nelle lesioni dell’estremità inferiori del femore l’articolazione 
del ginocchio rimase per lo più intatta: invece nelle lesioni delle epifisi della 
tibia il ginocchio e l’articolazione del piede vi comparteciparono. Semplici fori 
dimostrarono il capo dell'’omero e l’estremità inferiore del radio. Nelle diafisi 
alcuni osservarono fratture scheggiate ed oblique, mentre Treves afferma di 
aver vedute solo fratture trasversali. 
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Spessissimo proiettili trapassarono grosse articolazioni come il ginocchio 
senza ledere i capi articolari. 

Non sempre dalla grandezza del foro d'uscita si potè ammettere od esclu- 
dere l’esistenza di frattura. 

Le fratture erano da principio asettiche e tali si conservavano se il ferito 
poteva rimanere cinque giorni all'ospedale: nelle fratture di coscia l’esito era 
sicuramente letale se il ferito doveva essere trasportato su carri per un lungo 
tratto. Le amputazioni furono rare. Su 30 fratture di coscia, osservate nel Ge- 
neral Hospital n. 2 in Wynberg, solo una volta si dovette amputare. 

Gli esiti felici si devono anche alla radiografia, colla quale si poterono tosto 
diagnosticare la specie e l'estensione della frattura, la esistenza di proiettili 
nascosti nella ferita e di scheggie libere: esportate le quali, la ferita guariva 
senz'altro. 

Ottimo fu il risultato delle ferite articolari. Dent dice «Io non ricordo in 
questa guerra un caso di morte tra i feriti del ginocchio e le lesioni di questo 
genere son state frequenti ». 

Le resezioni furono rare: le lesioni del gomito gnarirono quasi tutte senza 
anchilosi. 

Quanto sopra vale per le ferite dal Mauser. Per le ferite da proiettili d’ar- 
tiglieria è spesso segnalato come causa di morte il shock: nei casi, in cui s'am- 
putò immediatamente, la morte avvenne 3-4 ore dopo l'operazione. 

Ferite dei grossi tronchi nervosi. — Le lesioni della colonna vertebrale 
ebbero una forte mortalità, esse diedero origine a paralisi, anestesie termi- 
nanti con esito letale. Dent parla di una commozione dei nervi, dovuta alla 
grande forza del proiettile e che si diffonde a raggi dal foro d’entrata. Le ne- 
vralgie consecutive all’impigliamento dei nervi nelle cicatrici furono frequente 
causa d’'interventi operativi. 

L'arma uman:taria. — Se l'umanità di un'arma si giudica dal numero dei 
morti e feriti e dal numero dei morti, in seguito alle ferite, noi possiamo con- 
cludere che il fucile attuale è più umanitario, ma non nella misura che si at- 
tendeva. Infatti riunendo insieme 11 battaglie principali troviamo che vi furono 
708 morti e 3275 feriti cioè che il rapporto dei morti ai feriti fu all'incirca di 
1:5 come nelle guerre napoleoniche, nella guerra italiana 1848-49 e nel 1859, un 
po' meno che nella prussiana-austriaca (24: 100) e nella franco-tedesca (24: 100). 

Se invece noi consideriamo i morti in seguito alle ferite riportate, nella 
guerra boera siamo in considerevole vantaggio. 

e Egli è strano, scrive Dent, che noi in un dato giorno del marzo 1900 avevamo 
4934 feriti: nella guerra franco-prussiana il XIV corpo d’armata in un dato 
giorno aveva 4344 feriti. Di questi nella guerra del 1870 morirono 617, dei no- 
stri 4934 solo 239, cioé il 5 p. 100 dei nostri di fronte al 14 p. 100 dei Prussiani. 
Di questi 617 Tedeschi morirono 304 per piemia e setticemia e 39 per tetano. Se 
noi non teniamo conto di queste morti, che avrebbero potuto evitarsi, troviamo 
quasi eguali cifre, cioè il 5 p. 100 per il nostro esercito ed il 6 p. 100 per il te- 
desco. Ciò è molto istruttivo ». 

Questi risultati non sono da ascriversi al nuovo proiettile, ma al rapido ed 
accurato primo soccorso ed al moderno trattamento delle ferite. 

Malattie mediche. — È strano che due nazioni molto progredite nel campo 
dell'igiene, l'americana e l'inglese, non siano state in grado in due guerre re- 
centi, l’ispano-americana e l’anglo-boera, di prevenire il tifo fra le loro truppe. 
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Le ragioni sono date dal dolt. Reed, già presidente dell'American medical 
Association, « il campo di concentrazione era sano, ma il comandante non solo 
non teneva alcun cunto dei consigli del medico capo, ma coll’esempio personale 
eccitava i soldati a trasgredirli. Il risultato fu quale si doveva attendere: su 
50,000 uomini ne ammalarono circa 12,001) e circa 1000 morirono per malattie 
che si sarebbero potuto evitare ». Per l'Inghilterra, quello che avvenne nel 
Sud-Africa era stato preveduto dal prof. Ogston pochi mesi prima della guerra 
« è a temere che in caso di guerra noi vediamo ripetersi gli orrori della guerra 
di Crimea. Già in tempo di pace devono essere chiamati in aiuto i medici ci- 
vili ». Lord Wolseley non aveva certo contribuito a rialzare il morale degli 
ufficiali medici. Nel suo « Soldiers pocketbook » aveva chiamato l'ufficiale me- 
dico « la quinta ruota del carro » e scritto che «le sue proposte sono buone 
quando sono accettate ». Durante la guerra d'Egitto aveva tenuto il medico 
capo molto lontano dal quartier generale. 

Benchè moralmente e numericamente insufficiente, il Royal Army medical 
Corps adempi sul campo di battaglia e negli ospedali brillantemente la sua 
missione. La Commissione incaricata di studiare le cause della diffusione di 
epidemie nel Sud-Africa propose l'istituzione di ufficiali sanitari esclusivamente 
destinati a sorvegliare la salute delle truppe. Ed il Comitato di sanità militare 
prussiano nel 1901 applicava questo principio: « In caso di guerra la collabo- 
razione di specialisti in igiene e batteriologia porteranno nuovi vantaggi per 
la prevenzione delle malattie infettive. Come i chirurghi consulenti impieghe- 
ranno la loro abilità nelle sezioni di sanità e negli ospedali da campo a van- 
taggio dei feriti, cosi gli igienisti metteranno la loro scienza a contributo per 
tenere lontane dall’esercito le infezioni ». 

Le principali malattie riscontrate nel Sud-Africa furono: 

1° Camp fever. Colpi i soldati appena giunti sull’altipiano. I sintomi cul- 
minanti erano: diarrea e vomito, raramente febbre. Dopo 2-3 giorni avveniva 
la guarigione, lasciando un malessere per 1-2 settimane. Era trattata con lau- 
dano e dieta lattea. 

2° Veld sore (dermatitis vesciculosa) malattia cutanea più frequente negli 
uomini a cavallo. Nel contenuto vescicolare si trovarono diplococchi o lo sta- 
filicocco piogene aureo, 

3° Dissenteria, che fu leggiera, quantunque molto estesa. I medici incol- 
parono il vento del Veldt (devil) che trasportava i germi morbosi, le perfri- 
gerazioni. Le feci, esaminate batteriologicamente, non contenevano amebe, ma 
solo batterii del gruppo del coli e streptococchi. 

4° Tifo. Le esperienze delle due ultime guerre, ispano-americana e an- 
glo-boera, hanno dimostrato che le mosche e la polvere hanno avuto una parte 
essenziale nella diffusione del tifo. Il prof. americano Vaughan basa il suo 
giudizio sui seguenti fatti : 1° Je mosche si depongono sulle dejezioni, vanno 
in cucina ed inquinano i cibi, tant'è vero che quando le latrine erano disin- 
fettate al latte di calce, sugli alimenti si trovarono delle macchie biancastre; 
2° gli ufficiali meglio protetti contro le mosche furono meno colpiti dal tifo; 
3° al sopraggiungere della stagione fredda diminuì il tifo. Il prof. Weeder di 
New York con culture a piatto dimostrò esperimentalmente la presenza di 
bacilli di Eberth sulle zampe delle mosche. 

Nel Sud-Africa queste opinioni dei prof. Waughan e Weeder trovarono con- 
ferme. Cheyne dice riguardo al personale dell’ Edinburg Hospital: « Non si usò 
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una goccia di acqua non bollita, le fattorie che fornivano il latte furono atten- 
tamente sorvegliate. Secondo il mio parere non è questione di acqua o di latte, 
ma di polvere e mosche. La polvere è inspirata e deglutila, le mosche tra- 
sportano il germe dalle latrine agli alimenti e l'infezione avviene per due grandi 
vie d’assorbimento, i polmoni ed il canale gastrointestinale ». 

Spesso un reggimento, occupando un accampamento infetto, si contagiò. 
Così il 2° reggimento Vorcester, immune dal tifo, portatosi a Bloemfontein, 
un campo già occupato da un reggimento di Paardeberg, ebbe nelle tre set- 
timane dopo 278 malati di tifo. 

Non abbiamo ancora la statistica completa delle epidemie di tifo avvenute 
nel Sud-Africa: da una comunicazione al Parlamento risulta come fino al di- 
cembre 1900 erano stati colpiti 19,101 uomini ed erano morti 4233 = 22,16 p. 100. 

Vaccinazioni contro il tifo. — Dopochè il prof. Wright della scuola di Net- 
ley pubblicò sul Lancet del 19 settembre 1896 la sua memoria sulla vacci- 
nazione antitifoidea, furono fatte delle prove sulle truppe indiane nel 1898 e 1899, 
il cui risultato si rileva dalla statistica dello stesso Wrigt: 

Non vaccinati 8460: ammalarono di tifo il 25,17 p. 100, morirono 2,74 p. 100 
della forza ed il 10,6 p. 100 dei malati. 

Vaccinati 2835: ammalarono di tifo il 9,25 p. 100, morirono 1,76 p. 100 della 
forza ed il 18,5 p. 100 dei malati. 

A Ladysmith si ebbero i seguenti risultati: 

Non vaccinati 10,529: ammalarono di tifo il 141,41 p. 1000, morirono il 31,24 
p. 1000 della forza ed il 22,1 p. 100 dei malati. 

Vaccinati 1705: ammalarono di tifo il 20,52 p. 1000, morirono il 4,69 p. 1000 
della forza ed il 22,8 p. 100 dei malati. 

Il colonnello Cavley, medico capo deila Croce Rossa scozzese nel Sud- 
Africa, fece inoculare il vaccino a tutto il personale dell'ospedale e nessuno 
fu colpito dal tifo: della 2* sezione un solo infermiere non era vaccinato e fu 
il solo colpito dal tifo. 

1l maggiore Birt scrive: « Di 947 tifosi non inoculati morirono 135 = 14,25 
p. 100, mentre di 263 tifosi stati vaccinati 6-18 mesi prima morirono 18 = 6,8 
p. 100. La durata media della malattia fu pei primi di 28 giorni, per i secondi 
di 15 giorni. 

Ellit e Washbourn del Yeomanry Hospital ebbero in cura 421 tifosi vaccinati 
ed ebbero la mortalità del 7,4 p. 100, su 556 non vaccinati la mortalità del 10,9 
p. 100. Nell’ospedale ammalarono 244 vaccinati colla mortalità dell’ 11,4 p. 100 
e 157 non vaccinati colla mortalità del 14,6 p. 100. 

Al ritorno degli ufficiali medici dal Sud-Africa ebbe luogo alla « Medical 
Society » di Londra un vivo dibattito circa il valore preventivo del siero anti- 
tifoso e parecchi medici riportarono statistiche affatto opposte alle precedenti, 
mentre si fece rilevare che il tifo non conferisce che un’immunità relativa. 

OsTINO. 
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‘G. BornEe, — Vaccinazione e rivacoinazione. — (Parigi, C. Naud edit., 1902). 


Il chiarissimo autore, che fu relatore alla Camera francese nel dicembre 1901 
della nuova legge relativa alla protezione della salute pubblica, in una inte- 
ressante pubblicazione dimostra ancora una volta i benefici effetti della vac- 
cinazione e rivaccinazione obbligatoria. 

Nel primo capitolo, fa uno studio completo della vaccinazione in Francia 
dal suo principio fino ai nostri giorni; mostra come per effetto delle misure 
rigorosamente applicate, il vaiuolo sia quasi scomparso dall'esercito francese, 
e paragona i benefici effetti che si sono ottenuti nella madre patria con le 
terribili epidemie che ancora infieriscono nelle colonie, dove il codice sanitario 
è disgraziatamente, almeno per ora, difficilmente applicabile. 

In un secondo capitolo fa uno studio comparativo della vaccinazione nelle 
diverse potenze d' Europa, dimostrando i meravigliosi risultati nei paesi dove 
la vaccinazione è obbligatoria e non trascurando di citare il ritorno di epidemie 
violenti in Inghilterra ed in alcuni cantoni della Svizzera, dove la legge sulla 
vaccinazione è stata modificata. 

In seguito, con adatti argomenti, combatte tutti quelli degli antivaccinatori, 
e dimostra che non solo la vaccinazione non predispone ad alcuna malattia, 
ma che, al contrario, gli antichi vaiolosi sono per l'avvenire in una condizione 
di minor resistenza verso gli agenti patogeni, e che se qualche cosa predi- 
spone alla morbosità, è bensì il vaiuolo che si deve ineriminare, ma giammai 
la rivaccinazione. 

Speciali capitoli sono dedicati alla parte pratica, sia allo scopo di studiare 
l'applicazione della legge in Francia e nelle colonie, nel modo migliore ed il 
più accessibile, sia allo scopo di fornire le cognizioni più complete e precise 
sul vaccino, sui diversi metodi di vaccinazione, sulle indicazioni e le controin- 
dicazioni di questa piccola operazione. 

Sulla questione poi della rivaccinazione, l'A. viene a queste conclusioni : 
che la medesima si rende necessaria ad epoche determinate, ogni otto o dieci 
anni, avendo cura di applicare il vaccino intensivo ai soggetti che sembrano 
refrattari; che in tempo d'epidemia, le rivaccinazioni debbono essere imme- 
diate e generali, anche negli individui che, uno o due anni avanti, furono 
inoculati con successo; che la legge attuale, rendendo obbligatoria la rivac- 
cinazione a 11 anni e a 21 anni, risponde perfettamente allo scopo profilattico. 

te. 
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Corpo sanitario militare eotoniale. — È stato presentato al Congresso degli 
Stati Uniti un progetto di legge per la creazione d'un Corpo sanitario coloniale 
a simizlianza di quello che ha l'Inghilterra in India e l'Olanda nelle sue colonie. 
Seopo di questo Corpo sarebbe quello di attemiere al servizio sanitario mili- 
tare e civile in quelle regioni le quali, benchè appartenenti alla Confederazione, 
ne sono separate per razza e ubicazione. E difficile, dice il progetto, che si 
trovino medici in numero sufficiente per recarsi al esercitare sotto i tropici, a 
meno che non abbiano un forte incentivo a farlo: è difficile pure che medici 
non specialmente versati nella chirurgia e merlicina tropicale possano essere 
di efficace aiuto alle autorità civili e militari nelle varie contingenze. La crea- 
zione del Corpo sanitario coloniale riparerebbe ad ogni inconveniente, special- 
mente nel servizio del Corpo di polizia e delle altre forze indigene. Essa ser- 
virebbe pure a colmare i vuoti che lasceranno i medici volontari il cu servizio 
scade per legge e a richiamare nell'esercito i medici permanenti che ora stanno 
ai tropici. Ai vantaggi accennati si aggiunge quello della minore spesa. 


Le cantine militari nell'esercito degli Stati Uniti. — Sembra che la sop- 
pressione delle cantine militari nell'esercito americano sia stata causa di gravi 
inconvenienti poiché il numero degli ubbriachi e delle mancanze disciplinari è 
oltremodo cresciuto. 

In un rapporto che l'amministrazione generale dell'esercito ha fatto al Mi- 
nistero della guerra, dopo aver fatto rilevare gli accennati inconvenienti, propone 
la ricostituzione delle cantine. 


Scuola di medicina militare negli Stati Uniti d'America. — Per impedire 
che il Corpo sanitario militare abbia deficienza di medici il dott. W. Newburn, 
propone che s'istituisca una scuola di medicina militare, la quale, a similitu- 
dine della scuola dei cadetti in West Point per la fanteria e le altre armi, sia 
come il semenzaio degli ufficiali medici. Gli allievi dopo un corso, per es. di 
4 anni, fatto con professori scelti dal Corpo sanitario militare oppure dall’u- 
niversità, e conseguita che abbiano la laurea, entrerebbero nelle file dell’eser- 
cito. (Med. Record, 22 novembre 1902). 


Le donne è il servizio sanitario in guerra. — È opinione generale dei chi- 
rurgi che hanno preso parte a guerre chie le donne non possono essere im- 
piegate nelle formazioni sanitarie del campo di battaglia. Il dott. Kiittner, che 
fu il medico capo dell’ospedale inviato al Transvaal dalla Croce rossa tedesca, è 
di tutt'altro parere. 

Neì Bollettino internazionale della Croce rossa si legge infatti: 

e Il dott. Kiittner ha fatto una volta di più l'esperimento dell’utilità estrema 
d'avere un personale femminile, ed è giunto a questa conclusione che non sono 
che le suore che appartengono ad associazioni rigidamente regolamentate, che 
sono completamente formate e ben disciplinate, che possono essere mandate 
sul campo di battaglia all’estero. Quando le accennate condizioni sono soddi- 
sfalte, la superiorità delle donne sugli uomini è innegabile dal lato della so- 
brietà, dell'ordine, della pulizia e della abnegazione. Ciò non significa però 
che sì possa far a meno degli infermieri poichè nel disbrigo di certi obblighi le 
forze maschili sono indispensabili ». 


Sostituzione della zuppa al caffè nell'esercito francese. — Con recente de- 
terminazione, il Ministero della guerra francese, in seguito agli esperimenti 
Stali fatti presso varii corpi di truppa, ha deciso di lasciare all’arbitrio dei co- 
mandanti di corpo di sostituire la zuppa al caffè con zucchero a seconda della 
stagione e dei servizi speciali della truppa. 


8) MISCELLANEA 


Onori a un medico militare in Spagna. — Il dott. Angel Larra y Cerezo, 
medico maggiore dell'esercito e professore alla scuola di medicina militare di 
Madri], è stato recentemente nominato membro dell'accademia di medicina di 
quella città, titolo molto ambito dai medici spagnuoli, poichè il numero degli 
accademici è molto limitato, e le elezioni avvengono per concorso. Alla ceri- 
monia dell'ammissione, nella quale il neo eletto pronunziò un bellissimo di- 
scorso, assistè in forma ufficiale anche il Ministro della guerra, con un gran 
numerc di notabilità militari. 


Gli stipendii dei medici militari inglesi nell'India. — Ecco la nuova tabella 


elle paghe approvate dal Governo dell’India per gli ufficiali del Royal Army 
Medical Corps che servono nell'India: (1 rupia = circa L. 2,20) 


Tenenti . . . . . . . . . + . 420 rupie al mese (finora 350) 
Uantanl. ess » arena » » (» 350) 
Detti con più di 6 anni di servizio 530 » n ( » 450) 

» » 10 » » 650 » ”» (» 500) 


Agli ufficiali medici addetti agli ospedali è inoltre assegnata una indennità 
di carica come segue: 


Negli ospedali da 300 e più letti . . . . . . 240 rupie al mese 
n » 200 » Pt e A » 
» » 100 » Ts fe RO ® » 
» » 50 » i e GI » 


Congresso medico egiziano. — Al Congresso medico che ha avuto luogo al 
Cairo dal 20 al 26 dicembre u. s. il Corpo sanitario del nostro esercito era rap- 
presentato dal capitano medico prof. Trombetta, ufficialmente delegato dal Mi- 
nistero della guerra. Il Ministero della marina era rappresentato dal medico 
capo prof. Pasquale. 


Lo zaino ruotabile. — ]l sig. Seint-Paul ha pubblicato nella Touraine mé- 
ddicale vna proposta che, se fosse trovata attuabile, del che molto dubitiamo, 
porterebbe una vera rivoluzione nel modo di marciare delle truppe. 

Egli propone l'adozione par ogni due soldati di un leggerissimo veicolo a 
ruote, facilmente smontabile in due parti, chiamato rou/e-sac, sul quale si po- 
serebbero uno sopra l’altro due zaini. Durante la marcia sulle strade gli zaini 
sarebbero trainati sul rou/e-sac. Abbandonando la strada, i soldati si cariche- 
rebbero sulle spalle gli zaini, più una metà per ciascuno dell'apparecchio smon- 
tato, che l’autore asserisce di poter ridurre a un peso minimo. 


Distinzione a un farmacista militare. — Il R. Istituto Lombardo di Scienze 
e Lettere ha conferito il premio di fondazione Zanetti al farmacista militare 
cav. Eduardo Baroni per i suoi importanti lavori sulle Preparazioni del ma- 
teriale asettico da medicatura, sulle Soluzioni sterilizzate per iniezioni ipo- 
dermiche e sulla Creolina liquida e solida stati eseguiti nella farmacia centrale 
militare e già noti ai lettori di questo giornale. 

La fondazione Zanetti assegna il premio a quei farmacisti italiani che con 
lavori originali raggiungano uno scopo qualunque riconosciuto e giudicato 
utile al progresso della chimica medica. 

Al distinto collega i nostri vivi rallegramenti. 

Necrologio. — A Firenze, il 5 gennaio, il maggiore medico della riserva 
Carboni Raimondo. 


Il Direttore 
Dott. F. LanpoLri, maggior generale medico. 
Il Redattore 
D.r RipoLFo Livi, maggiore medico. 
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GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione : presso l’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito sî pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio, 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Pert'Esioro:< cs d'bi s05 3. 3» 4660 
Un fascicolo separato costa. . . . . . » 1,25 


L'abbonamento non disdetto prima del 1* dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’ im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

Gli estratti costano L. 8 per ogni foglio di stampa (18 pagine), o frazione 
indivisibile di foglio, e per cento esemplari. Il prezzo è eguale sia che si tratti 
di 100 esemplari o di un numero minore, 

I manoscritti non si restituiscono. 
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LA CINESCOPIA DEL DOTT. HOLTH 


NUOVO METODO DIAGNOSTICO DEL DIFETTI DI REFRAZIONE 


Nota «del dott Edmondo Trombetta, capitano maditgi: 
libero docente ili oftalmologia. 
v 
f 


Per noi medici militari, che andiamo avidamente in traccia'\di tutti 
quei metodi diagnostici i quali ci permettano di fare, nel modo più 
rapido ed esatto, la determinazione dei vizi di refrazione, e che — 
appunto per tale motivo — diamo la preferenza alla schiascopia, deve 
riuscire di particolare interesse la recente scoperta del dott. Holth di 
Cristiania, la quale viene precisamente ad arricchire l’oftalmologia di 
un nuovo metodo facile e pratico per la determinazione in parola. 

Questo metodo, che l’autore chiama (linescopia (da ziv:v, muo- 
versi, e 7zò7::, guardare) e che, per mia personale esperienza, credo 
potrà essere utile nella pratica medico-militare, fu scoperto dall’ Holth 
per puro caso — come già avvenne per la schiascopia — durante le 
sue esperienze sull’amaurosi indiretta per fissazione, e in un modo che 
merita di essere riferito, perchè contribuisce a renderci ragione del 
fenomeno diottrico. 

Fissando col suo occhio destro, e ad un metro di distanza, un piccolo 
disco bianco di 3 mm. di diametro sopra un fondo nero, egli osservò 
che, durante l’ammiccamento, l'oggetto subiva una leggerissima de- 
viazione in basso e un po’‘in fuori; il quale fatto egli credette dover 
attribuire ad un movimento del suo occhio, sinergico con l’ammicca- 
mento. Ma ripetendo l’esperienza e studiandone meglio i particolari, 
l'Holth si accorse ben presto che là cagione era tutt'altra. Invece di 
ammiccare, egli abbassò dinanzi al suo occhio destro in fissazione un 
cartone nero situato a 2 cm. dalla cornea; ed osservò che nel momento 
preciso in cui l'orlo del cartone penetrava nel campo pupillare, l’oggetto 
di fissazione subiva il medesimo spostamento in basso e un po’ a destra. 
Tale fenomeno, ben più distinto che con l’ammiccamento, diveniva 

© — Giornale medico. 
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addirittura spiccatissimo quando l'oggetto era posto alla distanza di 
6 metri (Snellen), perchè allora l'orlo del cartone spingeva, per così 
dire, l'oggetto dinanzi a sè, dimostrando fino all'evidenza che l’ammic- 
camento e il supposto movimento sinergico dell'occhio e delle palpebre 
dovevano esser messi fuori causa. 

L’ Holth, pensando allora alla refrazione del suo occhio, che, infatti, 
rivelava un leggiero astigmatismo misto (— 1,25 D nel meridiano quasi 
verticale, e + 0,5 D nell'orizzontale) osservò che quando faceva muo- 
vere dall'alto in basso l'orlo orizzontale del cartone, l'oggetto non 
subiva uno spostamento rigorosamente verticale, ma bensì alquanto 
obliquo. parallelo al meridiano principale miope; e che quando impri. 
meva all'orlo verticale del cartone dei movimenti di lateralità, l'oggetto 
si spostava in senso inverso, parallelamente al meridiano principale 
ipermetropico. Corretta la sua ametropia, egli non osservò più alcuno 
spostamento per parte dell'oggetto posto a 6 m. di distanza, qualunque 
fosse il movimento impresso al cartone. 

Queste esperienze preliminari e puramente accidentali, che risal- 
gono al 1895 e che l’autore dovette interrompere per attendere ad altri 
lavori, costituiscono il vero punto di partenza della scoperta del metodo, 
la quale non avvenne propriamente che l’anno scorso. quando, cioè, 
esaminando un malato in cui ogni determinazione obbiettiva della re- 
frazione era resa impossibile dalla ristrettezza della pupilla (sinechie 
posteriori), e la ricerca subbiettiva con le lenti di prova e con le scale 
murali riusciva infruttuosa perchè l'individuo, assicurato contro gli 


infortunî sul lavoro, simulava V—= i (1) ; l'Holth si domandò se 


l'osservazione fatta qualche anno prima non avrebbe potuto dare un 
utile risultato, trattandosi non già di migliorare l’acutezza visiva d’un 
occhio ametrope, ma bensi di riconoscere la scomparsa di un movi- 
mento che precedentemente era visibile. 

L'Holth, adunque, riprese le esperienze su sè stesso al punto in cui 
le aveva lasciate, e potè constatare ben presto come fossé assai pre- 
feribile sostituire l'orlo del cartone con una fessura di 1 a 2 millimetri 
di diametro praticata nel diaframma medesimo; e che in tali condi- 
zioni. se l'occhio ametrope senza accomodazione fissava un oggetto 
abbastanza lontano mentre s'imprimevano dei movimenti perpendi- 
colari al grande asse della fessura, vedeva sempre quest'oggetto animato 
da movimenti, fino al momento in evi gli si poneva dinanzi la lente co;- 
rettiva della sua ametropia. Assodato questo fatto importante, 1’ Holth 
ripetè l’esperienza sul simulatore, collocando a 6 metri di distanza un 
disco bianco di 10 centimetri di diametro, ed invitando l'individuo a 


NUOVO METODO DIAGNOSTICO DEI DIFETTI DI REFRAZIONE si 


fissare tale oggetto attraverso la fessura larga 1 millimetro. Impri- 
mendo poscia dei movimenti al diaframma l’osservato dichiarò subito 
di vedere l'oggetto muoversi in senso inverso fino al momento in cui 
l'osservatore gli pose dinanzi all’occhio in esame una lente + 3 D: 
allora ogni movimento scomparve; inoltre — fatto molto interessante — 
usando tutte le precauzioni necessarie in simili casi, l'Holth riuscì ad 
accertare che con detta lente positiva di 3 D, l’acutezza visiva era 


uguale a 1 (3) mentre che, malgrado ogni sforzo. l’individuo non 
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Fu questo risultato impreveduto ed incoraggiante che indusse l’au- 
tore ad estendere le sue esperienze ad un gran'numero di individui 
afl'etti dalle ametropie più diverse; e siccome in essi l’esito corrispose 
costantemente all’aspettativa, così il nuovo metodo venne acquistando 
una vera impronta scientifica, in modo da potere oramai a buon diritto 
prendere posto accanto agli altri nella pratica ottalmologica, con alcune 
indicazioni speciali di cui farò cenno fra poco. 

Ed ora due parole sul metodismo di esame e sull’interpretazione 
diottrica del fenomeno scoperto dall’ Holth. 

Strettamente parlando, per procedere all'esame cinescopico non è 
punto necessario essere provvisti dell'apparecchio speciale fatto costruire 
dall’autore (cinescopio), di cui tralascio la descrizione per non dilun- 
garmi troppo; basta avere a disposizione un’ordinaria scatola di lenti 
dl prova, dove, come è noto, si trova pure un disco metallico munito di 
fessura stenopeica, la quale serve benissimo allo scopo. Da un car- 
toncino si ritaglia un disco di 5-10 centimetri di diametro, e lo si fissa 
con uno spillo sopra un pezzo di stoffa o sopra una tabella nera appesa 
al muro: a 5-6 metri da questo punto di mira, si antepone all’oechio in 
esame il disco munito della fessura stenopeica, che si fa muovere ra- 
pidamente in» direzione perpendicolare al suo grande asse, e succes- 
sivamente nel senso dei due meridiani principali dell’ occhio stesso. 
Ossia, per spiegarmi in modo anche più chiaro: tenendo la fessura in 
direzione trasversale dinanzi all’occhio, le s'imprimono dei movimenti 
dall'alto in basso; e, in un secondo tempo, tenendola in direzione ver- 
ticale, le si imprimono dei movimenti di lateralità, ottenendosi, in tal 
guisa, lo scopo di esaminare la refrazione di entrambi i meridiani. 
Ecco allora quello che si osserva: 

L’ emmetrope che guarda attraverso la fessura mobile, vede l'oggetto 
lontano immobile. Con una lente di --- 0,25 D, l'oggetto si muove nello 
stesso senso della fessura stenopeica perchè lo si è reso miope; con una 
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lente di — 0,25 D o di — 0,50 D, può darsi che l'oggetto resti 1m- 
mobile a cagione del potere accomodativo; ma con la lente di — 0,75 D 
o di — 1D, l'oggetto si sposta in senso inverso, perchè lo si è reso 
ipermetrope. 

Il miope vede l'oggetto spostarsi nello stesso senso della fessura; 
e la lente negativa più debole che fa vedere l oggetto immobile in- 
dica il grado dell'ametropia. Non bisogna tacere tuttavia che l’acco- 
modazione del soggetto può neutralizzare l’azione della lente nega- 
tiva (fino a circa — 1 D)}, per modo che l’oggetto resta immobile; ma 
se si applicano lenti superiori, l'individuo non tarderà ad accusare mo- 
vimento dell'oggetto in senso inverso (ipermetropia). In altre parole: 
nella miopia non corretta, l'oggetto si sposta nel medesimo senso della 
fessura quando l'oggetto stesso è situato al di là del remoto; si sposta 
in senso inverso quando è situato fra il remoto e l'occhio; rimane 
immobile quando si trova precisamente al remoto; il che può permet. 
tere di determinare approssimativamente il grado della miopia anche 
senza l’aiuto delle lenti; infatti se, per esempio, l'oggetto è immobile 
a 50 centimetri, la miopia sarà di 2 D. 

Nell'ipermetrope l'oggetto di fissazione si sposta in senso inverso 
alla fessura; ma se il grado dell'’ametropia è debole, può darsi che 
l'oggetto resti immobile per l’intervento dell’accomodazione : però, con- 
trariamente a quanto avviene nell’ emmetrope, quest’ immobilità per- 
siste se si fanno passare delle lenti convesse dinanzi all'occhio in esame: 
la lente positiva più forte che permette ancora di vedere l'oggetto im- 
mobile è quella che corregge l’ametropia. 

Nell'astigmatico si può determinare con la cinescopia la direzione 
dei meridiani principali, nonchè la loro refrangenza; ma siccome questo 
è un metodo che richiede, per parte dell'individuo in esame, una certa 
sottigliezza di osservazione affine di distinguere il movimento dell’og- 
getto, così, nel caso speciale dell’astigmatismo, non lo credo preferibile 
agli altri metodi che già abbiamo a nostra disposizione, mentre — ri- 
peto — nei semplici difetti di refrazione sferica lo ritengo veramente 
prezioso. x 

La spiegazione diottrica del fenomeno di Holth è semplicissima. 

Nell’emmetropia, tutti i raggi provenienti dall'oggetto lonfano (pa- 
ralleli) si riuniscono al fuoco principale dell’occhio, vale a dire sulla 
retina. Una fessura stenopeica posta dinanzi all'occhio in esame, ed 
animata da movimenti verticali, non permette che ad un certo nu- 
mero di raggi di penetrare simultaneamente nell'occhio; ma non si 
osserva alcun movimento dell'oggetto poichè i raggi emanati da que- 
st'ultimo vanno tutti a convergere in un medesimo punto della retina. 


NUOVO METODO DIAGNOSTICO DEI DIFETTI DI REFRAZIONE so 


Nella ;niopia, la retina si trova, come è noto, al di là del fuoco 
principale; quando si fa muovere la fessura stenopeica dall’alto in basso, 
i raggi corrispondenti alla fessura stessa subiscono, dopo l’inerocia- 
mento al fuoco principale, uno spostamento dal basso in alto; ma, se- 
condo la legge della proiezione rovesciata, tale spostamento è perce- 
pito dall’occhio in senso inverso. Dunque l’oggetto da cui emanano 
detti raggi sembra animato da movimenti omonimi a quelli della 
fessura. 

Nell'ipermetropia, la retina è situata in avanti del fuoco principale; 
e se si fa muovere la fessura dall’alto in basso, il fascio dei raggi non 
incrociati sì muove pure dall’alto in basso sulla retina; ma per la legge 
della proiezione rovesciata, è percepito come se si movesse dal basso in 
alto. Dunque l’oggetto da cui partono questi raggi sembra animato da 
movimenti inversi a quelli della fessura. 

Come si vede, il metodo cinescopico, la cui applicazione ed inter- 
pretazione non sono meno semplici di quelle della schiascopia, può 
venire utilmente impiegato, per la sua rapidità e novità, nella pra- 
tica medico-legale militare, sopratutto in quei casi in cui al vizio di 
refrazione si associa una così notevole diminuzione di acutezza visiva, 
reale o simulata, che renda infruttuoso ogni tentativo fatto con le or- 
dinarie scale murali. Mi sembra inutile il far rilevare che la cine- 
scopia non potrà mai sostituire la schiascopia per la semplicissima 
ragione che quest’ultima ha tutti i vantaggi dei metodi obbiettivi, 
mentre la prima ha tutti gl’inconvenienti dei subbiettivi; ma si po- 
tranno benissimo associare i due metodi nei casì ora detti a scopo, per 
esempio, di controllo; tanto più che, secondo l’esperienza dell'autore 
ed a quanto me ne disse in proposito l’egregio collega dottor Pedraz- 
zoli, il metodo cinescopico permette un’esattezza di ricerca che si spinge 
fino a '/, di diottria per ciascun meridiano. 

E giacchè ho parlato per incidente della schiascopia, aggiungerò 
ancora che l’Holth fa giustamente notare che se i due metodi offrono 
un punto comune, e cioè l'osservazione di movimenti la cui direzione 
varia secondo l’ametropia, le differenze sono però così profonde da farne 
due fenomeni diottrici assolutamente diversi. Infatti nella schiascopia, è 
l'oggetto stesso (ossia il riflesso della sorgente luminosa) che si muove, 
e la sua immagine si sposta nel medesimo senso sul fondo dell’occhio, 
qualunque sia il vizio di refrazione da cui quest’ultimo è affetto: è 
soltanto il movimento apparente che è diverso. Nella cinescopia, in- 
vece, l'oggetto è immobile, e i movimenti reali dell'immagine sulla 
retina cambiano realmente di direzione secondo la varietà del difetto 
di refrazione. I movimenti apparenti differiscono anche secondo le ame- 
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tropie, ma sono in senso inverso dei movimenti reali. E ancora: nella 
schiascopia l'ampiezza e la rapidità dei movimenti sono inversamente 
proporzionali al grado dell’ametropia; vale a dire, più questo grado è 
elevato, meno i movimenti sono estesi e rapidi: mentre nella cine» 
scopia l'ampiezza e la rapidità dei movimenti sono direttamente pro- 
porzionali al grado dell’ametropia; e cioè, più quest’ultimo è elevato, 
più i movimenti sono accentuati. 

Ho in animo di proseguire nel gabinetto diottrico di questa Scuola 
le esperienze già iniziate circa questo nuovo ed interessante metodo 
di diagnosi delle anomalie di refrazione; ma intanto ho creduto op- 
portuno di segnalarlo all'attenzione dei colleghi affinchè vogliano spe- 
rimentarlo, per conto loro, in specie sull’abbondante materiale che 
viene fornito dai reparti di osservazione, e notarne i vantaggi e i di- 
fetti dal punto di vista della pratica medico-militare. Non è impro- 
babile che, provando e riprovando, si riesca a migliorare ed a perfe. 
zionare il metodo stesso in modo da renderlo forse anche più esatto 
e più conforme alle esigenze del nostro servizio; ed a questo propo- 
sito dirò che non sarei alieno, per esempio, dal sostituire al semplice 
disco di cartone che rappresenta l'oggetto di prova, l’ottotipo del Lan. 
dolt, di cui è innegabile la superiorità su tutte le altre scale tipogra- 
fiche; ma modificato secondo la proposta che già feci in altra occa- 
sione (1); ossia disegnandolo in bianco su fondo nero. In tal modo, 
adottando la distanza fissa di 5 metri, oppure variandola cambiando 
contemporaneamente le dimensioni dell’ottotipo stesso, noi potremmo 
avere, pure usando il metodo cinescopico, un criterio più preciso circa 
l’acutezza visiva dei soggetti in relazione con la loro ametropia. Ma 
di ciò sarà il caso di discorrere un’altra volta, quando, cioè, gli espe- 
rimenti si sian fatti più numerosi e si abbia acquistata la certezza che 
il metodo può riuscire realmente utile al nostro esercizio giornaliero 
di medici legali; poichè, in caso contrario, meglio varrebbe non la- 
sciare la via vecchia per la nuova, e limitarsi a considerare la cine- 
scopia come un interessante fenomeno di ottica fisiologica. 


(1) Tnomnetta, — L'influenza detla luce netla determinazione dell'acutezza visiva, (Giorn, med. 
del It esercito, dicembre 41900), 
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Laboraterlo di microscopia dell'ospedale militare di Torino 
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Ricerche sperimentali del «Jottor bomenico Bono, 
tenente medico nel 3° rezzimento alpini 


L'argomento che io imprendo a trattare brevemente fu già oggetto 
di ricerche da parte di alcuni cultori della patalogia sperimentale; pochi 
accenni se ne hanno nella clinica, dove pure un elemento eziologico 
di tanta importanza non sfuggi all'attenzione degli antichi cultori della 
medicina. 

In questi ultimi tempi, per opera specialmente dei medici legali, si 
riferi con uniforme insistenza intorno ai caratteri macroscopici e spet- 
troscopici del sangue negli individui morti per assideramento; si invo- 
carono le cause tossiche a spiegare l’alterato dinamismo nervoso (Della 
Rovere) (1), le ecchimosi sottopleuriche e la siderosi difl'usa nei visceri 
Mirto) (2) come reperto anatomico costante in questo genere di morte, 
ma poco si accennò alle alterazioni istologiche degli elementi san- 
guigni. 

Un maggiore contributo venne portato dai fisiologi (Kiilz, Luciani) (3), 
che rilevarono l’emolisi da freddo ed il consumo rapido del glicogeno 
del fegato e dei muscoli negli animali costretti a sviluppare inolto 
calore per mantenere elevata la propria temperatura. 

Accennare a quanto si scrisse sopra questo argomento sarebbe 
opera lunga e certamente non conveniente per i limiti imposti alla 
presente trattazione: solo riassumerò brevemente i lavori che meglio 
atl'ermarono i rapporti fra l’alterata crasi sanguigna per l’azione emo- 
litica del freddo e le modificazioni necessariamente indotte, per le 
alterate loro attività, negli organi emopoetici. 


«t) Dea Rovene., — Alterazioni istopatologiche nella morte per freddo (Rivista di Freniatria, 
1° 1900), 

(2) Minto. — Le cechimosi sottopleuriche nella morte per freddo (Giornale di medicina legale, 
1° 1900), 

(® Kutz, — Festschrift fiùr C. Ludwig, 1890. 

(3: Lectani, — Trattato di fisiologia, 4901. 
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È noto che il Pappenheim (1) in alcune ricerche sugli spermofili 
durante il sonno invernale, osservò che il sangue si trova ridotto ad 
una quantità strettamente necessaria per mantenere la vita. La milza 
aumentata di volume contiene una grande ricchezza di emosiderina e 
cellule racchiudenti globuli rossi: il midollo osseo in stato di meta- 
plasia grassa. Al ritorno della primavera, al momento del risveglio, 
uno stimolo invade gli organi della sanguificazione: il midollo diventa 
rosso, funzionante, con abbondanti forme mitotiche di leucociti, di 
linfociti e di normoblasti. 

Simili fatti ebbe ad osservare Bizzozero (2) nel midollo osseo della 
rana, che nell’inverno si presenta allo stato di midollo grasso, laddove 
riell'estate si converte nella varietà di midollo rosso. Questa metaplasia 
ha un valore caratteristico che si riflette sulla costituzione del sangue; 
il rapporto fra i leucociti e i globuli rossi, che nell'inverno è di 3,8 p. 100, 
sale a 8,97 nell'estate. 

Reineboth (3) dopo raffreddamenti prolungati vide negli animali 
una forte riduzione dell'emoglobina per un'imponente emolisi. Questa 
avviene per un processo intravascolare analogo ai fenomeni della coa- 
gulazione, il quale conduce ad una intossicazione e ad un decadimento 
nei processi della ossidazione. Per l’azione globulicida del freddo il 
sangue si carica di emoglobina, orde la presenza delle strie di assor- 
bimento dell’ossiemoglobina nell'esame spettroscopico del siero centri- 
fugato. È 

Zenoni (4) nel sangue estratto dal dito che era stato lungamente 
immerso nel ghiaccio, osservò speciali forme degenerative policroma- 
tofile e discromatofile dei globuli rossi, le quali equivalgono alle forme 
di degenerazione anemica endoglobulare. 

Ultimamente il dott. Tirelli (5), in uno studio sperimentale sopra 
le alterazioni del sangue da freddo, csservò nei conigli una leucopenia 
estrema nel circolo, nei visceri e nel midollo delle ossa dove può rag- 
giungere il grado di apoiesi da esaurimento. Trattasi di una distru- 
zione leucocitaria diffusa a tutte forme di elementi bianchi con 
discromatofilia da plasmo e cariolisi. Essa pare esercitarsi specialmente 
a danno dagli elementi più evoluti, più adulti, i polinucleati granulosi. 

Per quanto si riferisce alla patologia medica, il Murri (6) in Italia, 

(4) PappenHerM, — Beobachtungen diber das Verhallen (les Knochenmarks beim Winterschlaf in 
besonderem Einbli:k auf die Vorginye der Blutbildung, 4902, (Zeitschrift fiir klin, Mediz., RA 43). 

(2) Nuove ricerche sul midollo osseo. (Archivio per le scienze mediche, XXV, 3). 

(3) ReinenoTH. — Verdnderungen nach der Erfrirung (Deutsches Archiv f, klin. Med., 4-2, 1898). 
(4) Zenoni. — Contributi ematologici sugli eritroblasti. (Accad. di medicina, Torino, 1897) 

(5) TineLti, — Alterazioni del sangue da freddo, (Annali di freniatria, 1901). 


(6) Munni. — Emoglobinuria da freddo. (Riv. clinica, 1879). — L'azione del freddo nelle cloro- 
tiche e la fisiopatologia della clorosi. (Policlinico, 1894). 


NELLA MORTE PER FREDDO Lett) 


Kobert e Schwostek (1, 2) in Germania descrissero una particolare. 
entità morbosa sotto il nome di emoglobinuria parossistica da freddo. 
Essa predilige gli individui pallidi, eretistici, nevropatici, ed è carat- 
terizzata dalla presenza di emoglobina nelle orine quando una perfri- 
gerazione anche leggiera, quale quella che si può avere mettendo un 
piede nudo per terra, induce un disturbo nella circolazione. Ehrlich (3) 
spiega l’emoglobinuria come conseguenza dell’emoglobinemia dovuta 
ad un’intossicazione probabilmente di origine renale. Il reperto del 
sangue è la microcitemia. 


Nella convinzione che lo studio dell’anemia da freddo nelle sue 
forme più evolute potesse fornire elementi di qualche interesse clinico 
ed anatomo-patologico, ho intrapreso una serie di ricerche allo scopo 
di determinare le alterazioni del sangue e degli organi emopoetici 
nelle loro alterate condizioni di funzionalità per l’azione di basse tem- 
perature. 

Nell’inizio delle mie ricerche mi sono valso di giovani cani a corto 
pelo, esponendoli, nelle freddissime notti del gennaio 1901, sulla vetta 
del monte Fraiteve (a. s. m. metri 2800) ma senza risultato. 

La sensazione del freddo su questi animali di grande resistenza 
agisce come stimolante che provoca, per azione riflessa, una maggiore 
attività nei processi della digestione e forse in quelli metabolici della 
nutrizione. Dopo 24-48 ore non si ottiene una modificazione sensibile 
nel peso e nella temperatura di questi animali. 

I conigli rasati del pelo e messi in ambienti raifreddati, per con- 
dizioni non facili a valutarsi, presentano una resistenza che varia da 
poche ore ad otto o dieci giorni. Alcuni muoiono rapidamente coi sin- 
tomi di adinamia, di anestesia e paralisi del treno posteriore: il loro re- 
perto necroscopico è allora un ingorgo dei polmoni che si riempiono 
enormemente di sangue (paralisi del polmone) con emorragie diffuse 
specie sottopleuriche. 

Altri acquistano per così dire un'immunità per il freddo, suben- 
trando in essi all’apatia iniziale, un adattamento a temperature progres- 
sivamente diminuite a parecchi gradi sotto zero. 

Ma rimessi nelle condizioni di vita ordinaria, il marasmo in questi 
animali iniziato progredisce rapidamente, e muoiono con rilevante di- 


(1) Kosent. — Cit in //ayem. (#athologie du sang, 1899). 

(2) ScHwostek, — Veber das Wesen der paroxysmalen Ilimoglobinurie, 1894). 

(3) EmaLicH. — Veber paro. Himoglobinurie. (Deutsche med. Wochenschrift, 46 4881) — Citato da 
CRIARUTTINI. — Patogenesi dell'emaglobinuria parossislica (Archivio per le scienze mediche, 4900). 
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minuzione del loro peso che ha un riscontro in una notevole riduzione 
del volume e in una più intensa colorazione dei visceri. Il reperto isto- 
logico è in questi casi identico a quello che si ottiene nello studio del 
marasmo sperimentale per proteine batteriche già descritto dal prof. Ce- 
saris-Demel (1), vale a dire, una grande distruzione di globuli rossi e la 
deposizione di pigmento ematogeno in molti tessuti e specialmente nei 
reni e nella milza. Ci Ù 

Risultati più uniformi, quando si ha cura di mantenere il mezzo fri- 
gorifero ad una temperatura presso a poco costante di 12 gradi sotto 
zero ci danno le cavie adulte da 600 a 700 grammi di peso. Occorrono 
però speciali attenzioni; le variazioni rapide di freddo, quali si possono 
ottenere aggiungendo sali od acidi alle miscele frigorifere comunemente 
impiegate, fanno insorgere in questi animali un tremito che prelude di 
poco alla morte per collasso. Perciò gli apparecchi finora adoperati 
dagli sperimentatori consistenti in casse metalliche circondate dai co- 
muni mezzi frigoriferi, per il rapido esaurirsi della reazione chimica, 
danno temperature per lungo tempo non uniformemente basse. Ad ov- 
viare a questo inconveniente ho costruito una cassa a doppia parete 
di zinco, circondata da ghiaccio fondente, e fra lo spazio metallico in- 
terparietale ho fatto circolare un liquido a basso punto di solidifica- 
zione (serve per questo egregiamente il petrolio) raffreddato previa- 
mente a 25 gradi sotto zero da un lungo setpentino immerso in un 
miscuglio di ghiaccio trito e cloruro di calcio cristallizzato. 

Si può così per lungo tempo ottenere nella camera centrale una 
temperatura costante ed uniforme di 12 gradi sotto zero. Una dimi- 
nuzione più sensibile di questa è sempre facile ad ottenersi con ag- 
giunte successive di una miscela di sali (cloruro di calcio e nitrato di 
potassa) al primitivo miscuglio frigorifero. 

È necessario avere in pronto diverse basse temperature per saggiare 
la varia resistenza degli animali e studiarne la successione delle altera- 
zioni nelle diverse condizioni di ambiente raffreddato. 

Le cavie racchiuse nell’apparecchio potevano resistere uno spazio 
di tempo vario da 24 a 28 ore, trascorso il quale morivano con una 
rilevante riduzione del loro peso, con ischemia delle cute e dei muscoli 
e congestione marcata dei visceri. 

Cuore turgido di sangue non coagulato; polmoni congesti con mac- 
chie ecchimotiche sottopleuriche; milza rigida a superficie di taglio 
bruna; fegato congesto e reni apparentemente normali. 


(1) Cesanis-Dbwkt, — Contrilito allo studio del marasmo sperimentale, (Ate. di medicina, To- 
rino, 1896. 
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Midollo osseo rosso splenoide in qualche punto emorragico ; nessuna 
trombosi nei vasi tanto periferici che profondi. 

La diminuzione in peso degli animali che in parecchi casi potè rag- 
giungere fino il 25 p. 100 sta a dimostrare un’usura rapida, esagerata 
dei tessuti e quindi la formazione di tossici che agiscono sul sangue. 


Allo scopo di seguire le successive modificazioni del sangue e dei 
visceri le ricerche ematologiche vennero praticate coll'emometro del 
Fleisch e col contaglobuli di Thoma-Zeiss nei momenti vari di espe- 
rimento, sia all’inizio di questi per termine di paragone, sia dopo tra- 
scorse parecchie ore di azione del freddo e gli animali sacrificati colla 
puntura del bulbo. L'esame microscopico venne fatto a fresco soprap- 
ponendo semplicemente il vetrino alla goccia di sangue, o diluendo con 
violetto di metile in cloruro di sodio, oppure con acido osmico all’ 1 
p. 100. Le fissazioni col metodo di Nikiforoff, con quello dell’ Ehrlich 
vennero colorate coll’eosina e violetto di metile od eosina ed ema- 
tossilina. 

Un primo fatto che s'impone è la riduzione rapida dell'emoglobina 
che da 85 all'emometro del Fleisch discende progressivamente a 60, 50, 
fino a raggiungere i 40 gradi nella cavia morente. Di pari passu col 
Thoma-Zeiss si osserva, come fatto costante, una progressiva diminuzione 
di globuli rossi che da 4,500,000 si riducono a 3,900,000 fino a raggiun- 
gere i 2,500,000 (1). \ 

Anche da parte dei globuli bianchi ho rilevato alcuni fatti in rap- 
porto alle mutate condizioni del sangue. Ad un primo periodo di emolisi 
forte che colpisce i corpuscoli rossi e l'emoglobina s'accompagna dopo 
cinque o sei ore di perfrigerazione uno stato di iperleucocitosi che si 
mantiene alta e costante fino a 12 ore di esperimento: in seguito per 
gradi si esaurisce fino ad aversi una leucopenia nell’animale morto. 

Questi fatti hanno un riscontro in certe condizioni patologiche e 
sperimentali, quali si possono ottenere con iniezioni endovenose di pro- 
teine batteriche negli animali (2) o per l’azione prolungata di bagni 
caldi. La leucitosi in questi casi sarebbe attira nel significato che Ehrlich 
attribuisce alla parola, (multinucleiin neutrophile Hyperleukocylose) 


(1) Risultati analoghi ottenne il maggiore medico dott. ManciaNnTI nel suo studio Variazioni cito- 
metriche per variazioni termiche. — Giornale medico del regio Esercito, 4896. 

è, For e Cesams Deuet. Sull'azione dei veleni batterici sul midollo delle ossa. — R, accademia di 
Medicea, Torino 1899, 
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esercitandosi essa con prevalenza sugli elementi polinucleati neutrofili 
con esclusione quasi dei mononucleati. 

Ora, contrariamente, a quanto ritiene Hayem, la immissione in cir- 
colo di molti globuli bianchi non è conseguenza di produzione pato- 
logica del tessuto midollare linfogeno, intesa a riparare il sangue di- 
strutto, ma attesta uno scompiglio nella circolazione del midollo 
(Zenoni) (1) per cui le cellule bianche vengono distolte dai loro focolai 
di produzione. I residui dell'emolisi e di altri elementi distrutti accu- 
mulati nelle lacune venose della milza vengono a poco a poco riassorbiti, 
immessi nel circolo ed allora esercitano una chemiotassi positiva come 
quando si inietta direttamente nel sangue un estratto di organi pa- 
renchimatosi. 

Il reperto microscopico del sangue prelevato dalle cavità del cuore 
e dalle giugulari dimostra la poca tendenza degli eritrociti a disporsi 
in pile: la diminuita loro colorazione, onde l’aspetto di clorociti; non 
forme di necrobiosi o disfacimento di globuli. 

In alcuni preparati si può vedere qualche normoblasta a contorni 
circolari e nucleo uniformemente ed intensamente colorato. Nel pe- 
riodo di leucitosi una abbondanza di polinucleati neutrofili (colora- 
zione colla triacida' di Ehrlich) e qualche cellula eosinofila. Ambedue 
queste specie di elementi col progredire dell’azione perfrigerante scom- 
paiono nei preparati allestiti dopo 15, 20 ore e le rimanenti cellule 
bianche sono rappresentate da leucociti mononucleati e linfociti della 
varietà piccola. 

Vedremo in seguito nel reperto istologico dei visceri il destino dei 
globuli polinucleati: per ora basti accennare che, progressivamente alla 
diminuzione dell'emoglobina del sangue, la milza si carica di emo- 
siderina sia allo stato libero di blocchi nelle lacune della polpa, sia 
inglobata nelle cellule pigmentifere o in quelle connettive di so- 
stegno. 

La siderosi avviene in ogni caso per gradi come dimostrano i metodi ‘ 
di Stieda e di Macaleum per mezzo dei quali si possono ottenere a 
piccolo ingrandimento, delle serie di colorazioni nei preparati, che 
vanno dall’azurro tenue o di lieve pigmentazione nera, fino al bleu 
carico ed al bruno intenso. 


(1) Zexoxi. Delle alterazioni degenerative degli eritroblasti nell'anemia perniciosa. — Policlinico. 
vol, V, m., anno 4898, 
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Midollo osseo. — Lo studio del midollo osseo ha messo in rilievo 
dei fatti che si devono riferire all'alterata sua attività emopoetica. 
Sono scomparse le lacune di grasso (del resto scarse nella cavia) per 
una sostituzione densa di leucociti polinucleati ed in alcuni punti da 
zone emorragiche sparse irregolarmente nel campo microscopico. I leu- 
cociti polimorfi stanno raccolti in gruppi di elementi a scarso proto- 
plasma con nuclei ratratti o frammentati, a cromatina fortemente tin- 
gibile. In alcuni punti, frammenti liberi di protoplasma e colorantisi 
come la sostanza nucleare rappresentano senza dubbio dei nuclei di 
cellule le quali hanno compita un'ultima loro involuzione dissolven- 
dosi nelle parti loro costituenti. 

Anche le cellule eosinofile sono più numerose che allo stato normale. 
e a granuli a varia tinzione coll’eosina. Ma quello che più s'impone 
nel reperto è una proliferazione di normoblasti, di grandi cellule nu- 
cleari in cariocinesi e di forme dì passaggio. Le particolarità delle loro 
strutture risaltano meglio nei preparati ottenuti per strisciamento e 
quindi fissati a 120° gradi sulla lamina di rame o per dilacerazione 
in acido osmico in soluzione fisiologica di cloruro di sodio (sol. acido 
osmico all'1 p. 100 p. 1; sol. fisiologica di cloruro di sodio p. 5, Foà). 
In allora si possono osservare facilmente le differenti forme di globuli 
rossi nucleati, da quelli a scarso protoplasma e nucleo relativamente 
pallido fino al normoblasta a protoplasma omogeno alquanto splendente 
e nucleo centrale uniformemente ed intensamente colorato. 

La loro presenza in grande quantità nel midollo segna una eritro- 
poesi, intesa a riparare per una rigenerazione di globuli rossi, le gravi 
. condizioni del sangue stesso. I megacariociti presentano delle alterazioni 
degne di nota; in alcuni è evidente un fagocitismo nel protoplasma di 
elementi incolori: sono nuclei o frammenti nucleari in una specie di 
vacuolo o in una zona incolora che rappresenta forse un resto di pro- 
toplasma non più colorabile colle ordinarie. sostanze. I nuclei centrali 
qualche volta sono ragrinzati moriformi con ineguale distribuzione della 
eromatina: in altri esemplari il nucleo è solo rappresentato da fram- 
menti. Così costituiti i megacariociti che sono elementi squisitamente 
fagocitari attestano la loro involuzione per esaurita funzione. 

Ancora nel midollo si trovano rari accumuli di pigmento formati 
da più granuli accollati insieme con riflessi di rame nelle sezioni co- 
lorate coll’eosina. Qualche volta liberi, questi granuli di pigmento sono 


HEI SULLE ALTERAZIONI DELL'EMOPOESI 


più spesso raccolti nelle cellule bianche e col solfidrato d’ammoniaca 
danno la reazione dell'emosiderina. 

Milza — Le sezioni a piccolo ingrandimento si presentano congeste 
con i vasi dell’ilo beanti e pieni di sangue. Con le ordinarie colorazioni, 
una ditfusione di pigmento ematico invade le lacune della polpa la- 
sciando liberi i follicoli linfatici e le trabecole connettive. Nei vasi del- 
l’ilo, nelle guaine tubulari della capsula, le stesse zolle di pigmento 
le quali però nelle sezioni trasversali dell'organo manifestano un sito 
loro di elezione nella zona periferica sottocapsulare. Esse danno col 
ferro cianuro di potassa e coll’acido cloridrico (Stieda) la reazione 
del ferro. 

Vi ha dunque nella milza, e specialmente nella zona sottocapsulare 
di essa il principale rifugio del pigmento che deriva dal sangue di- 
strutto. 

A. più forte ingrandimento queste zolle appariscono ora libere fra 
gli elementi della polpa, ora inglobate nelle cellule pigmentifere o iu 
quelle connettivali di sostegno. Con esse si vedono stromi incolori ed 
ombre di globuli rossi (Scha/ten) ridotti ad anelli vuoti; normoblasti, 
leucociti polinucleati e parecchie cellule eosinofili non però così ab- 
bondanti come nel midollo. Sonvi inoltre microciti ed eritrociti in stato 
di frammentazione. Fra gli elementi della polpa e soventi anche nel 
lume dei vasi si vedono delle grandi cellule mononucleate con proto- 
plasma inglobante un ammasso granulare, le quali molto probabilmente 
si possono identificare cogli elementi descritti da Foà e Carbone (1) 
e quindi da Cesaris-Demel (2) nel marasmo prodotto da proteine bat- 
teriche ed attestanti una fagocitosi in atto. 

I follicoli linfatici non presentano alterazioni di sorta. 

Ma quello che maggiormente risalta nel reperto della milza è il 
numero stragrande di megacariociti di forma diversa perchè in periodi 
vari di involuzione, i quali embolizzano gli spazi della polpa splenica. 
In ogni campo microscopico di 200 D d’ ingrandimento se ne possono 
riscontrare facilmente cinque o sei non solo fra gli elementi della polpa 
ma anche nel lume dei vasi, liberi fra gli elementi del sangue stesso. 

Non tutti però, come si disse, sono uniformi di costituzione; al- 
cuni si presentano con protoplasma a diverse zone abbondante e com- 
pleto; in altri il protoplasma è discontinuo e finamente granuloso alla 
periferia. Le maggiori modificazioni stanno però nel loro nucleo il quale 
può assumere, nei diversi esemplari, aspetti proteiformi: sono corpi mo- 


(1) Foà è Cannoxr. — Di un particolare elemento morfologico nella milza dei mammiferi. Ac- 
calemia di Medicina di Torino, 1887. 

(2) CEsanis-DemeL. — Contributo allo studio del marasmo sperimentale, (Gazzetta medica di To- 
rino, 23-4896. 
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riformi fortemente tingibili; coroncine spezzate a semicerchio, o nuclei 
discontinui con distribuzione anormale della cromatina anche nelle mi- 
gliori fissazioni in liquido di Flemming o nella soluzione di sublimato 
in liquido di Miiller (Foà). In altri nuclei ancora la lesione è maggior- 
mente manifesta perchè hanno perduto quasi ogni potere di colorazione 
colle sostanze nucleari, onde l’aspetto loro di nuclei a contorni pie- 
ghettati, deformati a forma di clava. 

Da questo reperto vediamo dunque che, oltre al deposito di emo- 
siderina nella milza, come avviene per una quantità di veleni ematici 
(pirodina, fenilidrazina, cadaverina) per l'azione lunga del freddo si 
può avere ancora un trasporto di elementi midollari i quali distolti 
per alterato circolo dai loro focolai di origine o per cause tossiche da 
alterato ricambio rapidamente involuti, vengono trasportati embolica- 
mente e deposti nelle lacune della polpa splenica. In condizioni nor- 
mali, nelle milze di animali adulti non si trovano quasi mai normo- 
blasti e megacariociti (Foà): la loro presenza perciò in questo caso 
coincide con quella di molte forme simili nel midollo e quindi è am- 
messibile un legame fra gli uni e gli altri: nè in anatomia patologica 
mancano delle analogie: Kéolliker vide delle emazie nucleate nellu 
milza di un individuo morto di tubercolosi ossea a lento decorso; 
Ebstein (1) nella carcinosi metastatica del midollo delle ossa; Vagner 
e Pollai (2) in milze di mixedematosi. 

Vedremo l’identico tatto ripetersi con qualche varietà nel polmoni. 

Dominici (3) parla di una germinazione nella milza di elementi 
della serie mielogena. Questa reviviscenza si produrrebbe in virtù di 
un processo evolutivo proprio del tessuto mieloide che esiste allo stato 
latente in determinate regioni e specialmente nella milza é nei ganglii 
linfatici. 

Per l'influenza di condizioni varie di anemia, di processi settici, la 
funzione emopoetica sospesa ma non distrutta riprenderebbe i suoi 
caratteri in forza di un processo istogenetico locale. È un ritorno ad 
una modalità di fatto della vita fetale. La finalità di questa trasfor- 
mazione mieloide sarebbe quindi una rigenerazione di elementi figu- 
rati del sangue andati distrutti. 

In molte condizioni patologiche ed in molti sperimenti si son po- 
tuti mettere in rilievo dei fatti che contraddicono alle supposizioni 


(1) Esstrin, — Blutbefunde bei metastatischer Carcinose des Knochenmarckes. ( Zeîtsehr. f. hlin. 
Med , 30, 41896). 

(® Cit. in Zenoni. — Sulle alterazioni degli eritroblanti. (Policlinico, 1898). 

(3) Dominici. — Sur l histologie de la rate a l’etat normal et pathologique, (Archives de Medicine 
Erperimentale, 4, 41904). 
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del sopradetto autore; ed una penetrazione nel circolo di cellule gi- 
ganti del midollo osseo venne già trovata da Lubarsch (1) in casi di 
operazioni sul femore e di carie tubercolare delle articolazioni; da 
Maximow (2) nei gravi traumatismi degli arti. 

Foà (3) ha provocato l’embolismo di questi elementi nei capillari 
del polmone mediante l’inanizione, con le iniezioni di filtrati di di- 
plococcus lanceolatus, nelle scottature estese, con le iniezioni di leci- 
tina è in seguito a salassi ripetuti. 

Trovò inolire delle gravi alterazioni di circolo con lesioni diverse 
dei megacariociti ed il concomitante fenomeno dell’embolismo di nu- 
clei giganti in seguito ad iniezioni endovenose o sottodurali di sta- 
philococcus aureus o con iniezioni endovenose di latte non sterilizzato 
rieco di bacterium coli. 

Nei polmoni delle nostre cavie assiderate l’embolia di megacariociti 
non fu possibile dimostrare costantemente ed in ogni caso; in sua 
vece si trovò nei capillari polmonari numerosi ammassi embolici di 
leucociti polimorfi. 

A questa migrazione, a questo movimento di elementi spremuti 
dal midollo nel circolo venne da Lubarsch stesso dato il nome di 
mielocinesi; la quale si stabilisce ogni qualvolta una causa altera pro- 
fondamente la circolazione sanguigna, già per se stessa molto varia- 
bile, nel midollo. 

Il trasporto embolico di questi elementi midollari nella milza e nel 
polmone ha per finalità la distruzione successiva di essi. 


I fatti sopra riferiti hanno in clinica delle analogie: sonvi leu- 
cemie che si stabiliscono sopra delle anemie quando una causa tossica 
o settica si addiziona al momento emolitico pregresso: si ha allora 
l'entrata in circolo di elementi midollari di ogni specie. Altre volte, 
più rare, in condizioni di gravi anemie, o per ripetuti salassi, si ha 
un passaggio nel torrente circolatorio di molti eritroblasti in modo 
affatto transitorio, fatto che venne da Von Noorden chiamato col 
nome di crisi di sangue (Blutkrise). 


(1) Lupanscn. — l'eber Anochenmarkgewebs-Embolie, ( Virchow's. Arch., Bd. 454, ibid. H. 3, 4898). 

(2) Maximow, — Zur Lelire von der Parenchymzetlen-Embolie der Lungenarterie. (Virchors. 
Arch., BA, 154). 

(3) Foà, — Beitrag sum Studium des Knochenmarks. (Ziegler's. Beitrage zur patholog. Anato- 
mie, 4899), 
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Dal complesso dei fatti ematologici ed istologici risulta che l’al- 
terazione del sangue da freddo ha un riflesso nelle condizioni patologiche 
dell’apparato emopoetico : quivi infatti si ha un eccesso di distruzione 
ed uno scompiglio nella preparazione del sangue: la distruzione glo- 
bulare è dimostrata dall’imponente siderosi nella milza: l’alterata 
sanguificazione dall’anormale eritropoesi del midollo; l’alterato circolo 
infine dalla presenza nella milza e nei polmoni di elementi midollari 
estranei al sangue stesso e distolti dal loro focolaio di produzione. 

Come condizione emolitica principale, comune del resto a tutte le 
anemie, deve invocarsi l’alterata composizione del plasma sanguigno 
per sostanze tossiche ingenerate dall'azione del freddo per l’alterato 
ricambio, ed esse stesse eccitanti le proprietà emolitiche normali del 
midollo osseo e della milza (1). 


Ai signori colonnelli medici dott. Randone e dott. Gozzano i miei 
ringraziamenti per gli obliganti aiuti a me prestati in queste ricerche. 


Torino, aprile 1902. 


(4) Bortazzi. — La milza come organo emoealatonistico. (Sperimentale, 1894). 


7 — Giornale medico, 
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LE PERFORAZIONI TIMPANICHE PATOLOGICHE 
IN RAPPORTO AL SERVIZIO MILITARE 


Stwilio «del dott. V. Spina, capitano medico 


Nell'inverno del 1890, in seguito ad un’estesa epidemia di influenza, 
ebbi occasione di osservare e di curare numerosi casi di otiti medie 
nell'ospedale militare di Caserta. Posteriormente, nelle molte sedute 
dei Consigli di leva a cui ho assistito e nelle visite degli inscritti al- 
l’arrivo ai distretti ed ai reggimenti ho sempre rivolto speciale atten- 
zione alle cosidette otorree, seguendo, per quanto mi era dato, l’esito 
di esse, sia dopo i periodi di osservazione, sia dopo i soliti rimandi per 
rivedibilità, sia infine dopo le licenze di convalescenza di breve e di 
lunga durata. Le prime conclusioni, che mi apparvero evidenti, furono 
quelle che riguardano il pesante e inutile fardello dei rivedibili, che 
si trascinano con una costanza direi quasi meccanica, ingombrante e 
ciecamente fatale attraverso le successive leve fino a raggiungere il 
periodo critico dei due rimandi, e la troppa ed esclusiva importanza 
che si annette all'esistenza della secrezione, senza studiare la natura, 
la patogenesi, e sopratutto la sede delle diverse affezioni dell’orecchio, 
che ne possono essere la causa. 

Io ritengo tale argomento degno di uno studio serio ed accurato, 
anche per l'importante e progressivo numero di malattie dell'orecchio, che 
annualmente vengono osservate, curate e giudicate dai medici militari. 

Difatti, sfogliando le Relazioni medico-statistiche annualmente com- 
pilate dall’ Ispettorato di sanità militare e le Relazioni annuali della ‘ 
Direzione generale leve e truppa presso il Ministero della guerra, 
riguardanti due decennî successivi, si leggono le seguenti notizie: 

Nel decennio 1880-1889, ammalati entrati nei luoghi di cura per. 
otili, otorree n. 12,218, morti n. 44. 

Nel decennio 1890-1899, curati n. 15,694, morti n. 31. 

Gli eliminati nel decennio 1890-1899 furono in numero di 3358, dei 
quali riformati n. 1355, rivedibili n. 1638, inviati in lunga licenza di 
convalescenza n. 365. 
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Nei Consigli di leva in 10 classi, 1870-1879, i soli riformati per 
aft'ezioni auricolari raggiunsero il rispettabile numero di 4789, numero 
che è sempre inferiore a quello dei rivedibili per gli stessi motivi. 

In due soli anni, 1898 e 1899, furono complessivamente inviati in 
osservazione negli ospedali militari per le malattie dell’orecchio n. 1898 
inscritti! 

Le affezioni dell'orecchio pertanto hanno assunto pel medico mili- 
tare un'importanza tutta speciale, sia dal punto di vista medico-legale, 
sia anche da quello curativo, in considerazione altresì del fatto che 
nessuna malattia degli organi dei sensi può riuscire più rapidamente 
letale delle otiti, a causa delle gravissime complicazioni endocraniche, 
che si verificano frequentemente (meningiti otitiche, ascessi cerebrali 
otitici, flebiti dei seni, ecc.). 

Ed è appunto da questo duplice punto di vista che le affezioni, le 
quali richiamano principalmente la nostra attenzione, sono quelle del- 
l'orecchio medio, cost'tuito dalla cavità osteo-membranosa della cassa 
del timpano, che può considerarsi rispetto alla funzione uditiva un 
vero e pérfetto apparecchio moderatore e regolatore, come nell’ccchio 
la lente cristallina, ad eccezione della forma, la quale in quest’ultima 
è biconvessa, laddove la cassa timpanica per la curvatura presentata 
dalle sue pareti esterna ed interna potrebbe piuttosto, a parer mio, 
assomigliarsi ad una lente biconcava. 

L'esame della membrana del timpano, l’unica parete normalmente 
visibile della cavità dell'orecchio medio, è indispensabile per riconoscere 
le modificazioni patologiche dell’organo dell’udito. La membrana del 
timpano, il cui strato esterno è una continuazione della pelle del con- 
dotto uditivo esterno e il cui strato interno è la continuazione della 
mucosa della cassa, si trova per tali rapporti anatomici in istretta re- 
lazione con le affezioni del meato esterno e dell'orecchio medio. L’ispe- 
zione adunque della membrana del timpano assume un'importanza af- 
fatto speciale per la diagnosi otologica. 

Si può concludere pertanto che, salvo i casi eccezionali di comparsa 
d'una emiplegia facciale completa con reazione degenerativa precoce, 
o nei casi di perdita totale dell’udito, che possono far pensare a lesioni 
profonde della parete interna della cassa, nulla, fuorchè l’ ispezione 
della membrana del timpano ci può mostrare obiettivamente il grado 
di gravità di un caso determinato, la natura e la sede delle lesioni e il 
trattamento razionale da usare. Così si può dire, afferma H. Luc, che 
pel pubblico non medico e anche pei medici non familiarizzati colla 
pratica della otoscopia; tutte le otorree si rassomigliano, e che un trat- 
tamento dell’otorrea, non basato su di un esame otoscopico, non po- 


100 LE PERFORAZIONI TIMPANICHE PATOLOGICHE 


trebbe essere che un trattamento rutinario, empirico, nella cui scelta il 
ragionamento ed il discernimento non hanno alcuna parte. 

In base a tutte queste considerazioni e tenendo inoltre presenti le 
osservazioni cliniche dei più eminenti otologi contemporanei, che hanno 
dato risultati abbastanza costantemente uguali ed esatti, le perforazioni 
della membrana del timpano che accompagnano sempre i processi puru- 
lenti cronici dell'orecchio medio, costituiscono a mio avviso uno dei 
criterî diagnostici e proguostici migliori fra tutti gli altri mezzi d’in- 
vestigazione, che la moderna scienza otologica possiede per lo studio 
delle affezioni più importanti dell'orecchio. 

Le perforazioni della membrana del timpano si distinguono in con- 
genite, traumatiche, chirurgiche e patologiche. 

Le perforazioni patologiche della membrana del timpano sono sempre 
accompagnate da perdite di sostanza più o meno circoscritta e potreb. 
bero meglio chiamarsi, a mio parere, ulcerazioni perforanti, specialmente 
nel periodo in cui è ancora in atto il processo morboso, che ne è stata 
la causa: verrebbe così semplificata la classificazione, in perforazioni 
propriamente dette, che comprenderebbero le traumatiche, le congenite 
e le chirurgiche, e in ulcere perforanti della membrana del timpano. 
Queste ultime possono essere l’effetto di miringiti, ma ordinariamente 
rappresentano insieme alla otorrea le conseguenze costanti delle otiti 
medie purulente acute e croniche. 

Nelle forme acutissime poche ore dopo il principio dell’infiammazione 
si comincia ad osservare un piccolo ascesso della grandezza di un grano 
di miglio nel mezzo della membrana, ordinariamente nella parte po- 
steriore e nel secondo giorno si riscontra già la perforazione; mentre 
nelle forme croniche il posto della perdita di sostanza è per lo più il 
quadrante antero-inferiore, ed allora avviene un processo ulcerativo che 
si approfonda dallo interno allo esterno La grandezza delle perfora- 
zioni varia da quella d' una punta d’ago fino alla distruzione completa 
della membrana: ma l’estensione della perdita di sostanza non dipende 
nè dalla durata, nè dalla intensità del processo purulento. La forma è 
spesso rotonda o ovale, ellittica, più raramente semilunare o angolosa ; 
le perdite di sostanza situate sotto il manico del martello prendono 
una forma pronunziata di cuore o di rene (quest’ultima sopratutto si 
osserva frequentemente). Pertanto la forma e la grandezza si modificano 
molto col gonfiore variabile dei bordi e coll’essudato e colle granula- 
zioni che li ricoprono. Circa il numero delle perforazioni, generalmente 
l'apertura è unica, ma numerose osservazioni hanno stabilito, che la 
membrana può essere perforata in parecchi punti. Spesso vi ha perfo- 
razione doppia, una davanti, l’altra dietro il manico, separate da un 
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ponte che unisce l'estremità inferiore del manico al bordo inferiore 
della membrana. Rarissimi debbono ritenersi i casi di perforazioni im 
tre o più punti, e quelle a guisa di crivello con un gran numero di 
torellini (osservate da Bonnafont e da Schwartze nelle suppurazioni 
difteriche, tubercolari e piemiche). 

Il rimanente della membrana che limita la perdita della sostanza, a 
causa dell’essudato depositato sulla sua superficie o nell'interno del tes- 
suto, prende una colorazione irregolare, giallo-verdastra o grigio-ros- 
sastra, che si stacca fortemente sulla mucosa rosso-scura della cassa; 
talora prende un’apparenza granulosa uniforme o liscia, v villosa, 0 
vellutata. Il bordo della perforazione è ricoperto da essudato, ovvero 
contornato da una linea rossa e talora coperto da piccole papille. Il 
bordo è libero, separato dalla parete interna della cassa, ovvero qua 
e là in contatto immediato con essa; spesso la parte posteriore si ap- 
poggia al promontorio, mentre il bordo anteriore resta libero e getta 
un'ombra sulla parete interna della cassa situata più profondamente. 
Nei casi di piccole perforazioni il manico si distingue raramente a 
causa del gonfiore dello strato cutaneo; nelle grandi aperture, al con- 
trario, in cui il tessuto della membrana è distrutto intorno al manico, 
questo conserva la sua forma e la sua posizione iniziale, e penetra libera- 
mente nell'apertura perforativa, ovvero apparisce ingrandito parecchie 
volte del suo diametro, o tirato in dentro, colla sua estremità inferiore 
in contatto colla parete interna della cassa, ovvero, infine, esso è rac- 
corciato dalla distruzione per carie della sua estremità inferiore od anche 
completamente soppresso. 

Ma di ben altra importanza diagnostica e prognostica è la sede delle 
perforazioni patologiche della membrana. Bisogna a tal uopo distin- 
guere la membrana del timpano propriamente detta, dalla membrana 
tlaccida di Shrapnell, ed inoltre suddividere la prima in due metà, o 
quattro quadranti, e la seconda in tre segmenti, anteriore, mediano e 
posteriore. Il punto di repere in tutte queste divisioni-e suddivisioni è 
sempre la corta apofisi del martello. 

La pars flaccida (che è fatta dagli stessi elementi della pars tensa, 
ma molto più rudimentali, talchè per la sua minore resistenza ha avuto 
l'appellativo di //uccida) è limitata in basso da due grossi fasci di fibre, 
che dalle due spine dell'anello timpanico vanno al processo breve del 
martello, formando così i due legamenti timpano-malleolari anteriore 
e posteriore. 

Le perforazioni in genere si distinguono in centrali, intermediarie, 
periferiche o marginali, e totali. Per perforazioni centrali si possono in- 
tendere quelle che si trovano immediatamente al disotto del manico del 
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martello e hanno distrutto quelle fibre raggiate che rimangono libere 
dalle fibre circolari. Perforazioni intermediarie sono quelle che risiedono 
tra il manico del martello e il margine della membrana : periferiche 0 
marginali quelle che corrispondono immediatamente al margine osseo. 

Le osservazioni cliniche in numero molto rilevante raccolte con ac- 
curatezza e diligenza dai più autorevoli otologi hanno stabilito le se- 
guenti sedi più frequenti e più importanti. 

Membrana del timpano propriamente detta: 

1. Perforazioni centrali e intermediarie nella metà inferiore; 

2. Perforazioni marginali della metà inferiore; 

3. Perforazioni nel quadrante postero-superiore; 

4. Distruzione quasi completa della membrana. 

Membrana di Shrapnell: 

1. Perforazioni sottili al davanti della corta apofisi; 

2. Perforazioni marginali del segmento anteriore; . 

3. Perforazioni al disopra e al di dietro della corta apofisi; 

4. Perforazioni marginali o totali della membrana di Shrapnell 
con perforazione del quadrante postero-superiore, o totale della mem- 
brana del timpano. 

Ho preferito questo raggruppamento per sede delle perforazioni, sic- 
come quello che meglio corrisponde ai fatti clinici, più frequentemente 
osservati, e in cui gli autori sono più concordi nella valutazione diagno- 
stica. Altre più minute suddivisioni sono, a parer mio, troppo artificiose. 


* 
* * 


È già stabilito per le esperienze cliniche, che le perforazioni come 
tali hanno un valore molto differente per la diagnosi : noi vediamo dietro 
processi apparentemente simili alcune perforazioni terminare colla re- 
stitutio ad integruim organica e funzionale, mentre in altri casi avere 
esito con distruzione di una più o meno estesa parte della membrana 
del timpano e con disturbi funzionali permanenti di alto grado. 

Il Miiller (Jena) prende in considerazione i processi morbusi aeuti. 
Nella sezione inferiore della membrana una piccola perforazione inter- 
mediaria è sempre la conseguenza d’una otite media purulenta acuta, la 
membrana del timpano presenta tutti i segni d’un’infiammazione acuta 
ed anche la anamnesi (il paziente non fu mai per lo innanzi malato di 
orecchi), l’etiologia e il rimanente esame clinico parlano per un processo 
acuto dell’orecchio medio. Queste perforazioni, che si formano per solito 
nelle infiammazioni acute, in quanto hanno la loro sede nella metà in- 
feriore della membrana del timpano e sono intermediarie, possono in 
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generale essere considerate come benigne: finiscono con esito favorevole 
e può avvenire una perfetta restilutio organica e funzionale. Un'altra 
forma benigna è quella a zaffo 0 a cono: essa avviene nei casi di piccole 
perforazioni intermediarie nella metà inferiore della membrana del tim- 
pano ed anche nella sezione superiore anteriore, in cui i bordi granulano 
scarsamente, si sollevano a forma di tromba sul livello della membrana 
e formano un cono cavo, dalla cui sommità sgorga pus. Appunto nella 
epidemia d'influenza dell’inverno 1889-1890 ho avuto occasione di os- 
servare ben molti casi di perforazioni a zatto nelle otiti medie acute pu- 
rulente, e sempre si ebbe a constatare esito favorevole. 

Un'eccezione della prognosi in generale fausta delle perforazioni in- 
termediarie della sezione inferiore della membrana del timpano nelle 
suppurazioni acute sono, secondo l’esperienza clinica, quelle che hanno 
sede nel cono luminoso. Esse sono da considerarsi come infauste, fibre 
perchè finiscono male e producono disturbi funzionali permanenti. Le 
del cono luminoso sono più stirate, più corte e più forti di quelle 
raggiate circostanti e formano come un ligamento dell’estremità del 
manico del martello; da ciò proviene che nelle più o meno estese distru- 
zioni delle fibre del cono luminoso il manico del martello, privato del 
suo normale ligamento inferiore, si ritrae in dentro, e che le fibre rag- 
giate prossimiori si tendono più fortemente, venendo così ad essere 
disturbata la loro normale nutrizione ed in conseguenza la loro tendenza 
alla rigenerazione. 

Tutto ciò dimostra che non può essere spontaneamente possibile una 
chiusura cicatriziale delle perforazioni in questa sede. Noi evitiamo 
perciò anche con molto rigore, nelle infiammazioni e nei catarri acuti 
dell'orecchio médio, di fare la paracentesi in vicinanza del cono lumi- 
noso, ma la facciamo nella metà posteriore. 

L'esperienza clinica ha stabilito, che in maggior proporzione di 
quelle del cono luminoso si trovano in un grandissimo numero di sup- 
purazioni croniche dell’orecchio medio le perforazioni a rene, a cuore 
e totali con isolamento del martello, e sono accompagnate da notevoli 
disturbi funzionali e da una serie di molestie subiettive, che richiedono 
tutta l’attenzione dell’otoiatra. 

Le perforazioni centrali si presentano innanzi tutto a forma di rene, 
e poi sei margini si distruggono più o meno, prendono allora la forma 
di cuore. La distruzione può raggiungere un grado più alto, cosicchè 
persiste solo uno stretto lembo di membrana nella sezione superiore, 
ovvero può rimanere solo un lembo periferico rasente l’anello timpanico. 
Se anche questo viene distrutto insieme all'ultimo resto superiore della 
membrana, dalla forma di cuore si arriva alla distruzione totale della 
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membrana del timpano con isolamento del martello, Il manico in tutte 
queste forme o resta nella sua normale posizione, ovvero è tirato in 
dentro spesso fino al promontorio, e allora si mostra accorciato in pro- 
spettiva come un punto o come un corto bastoncello. Ciò dipende dal 
fatto, se il tendine del tensore è distrutto o conservato. Il manico del 
martello può apparire bianco, e in tal caso esso è denudato delle sue 
parti molli, ovvero può essere rivestito ancora della cute, della mucosa 
e del periostio e la sua nutrizione può avvenire in quantità sufficiente. 
Può diventar cariato in singole porzioni, ovvero è interamente distaccato 
dai suoi ligamenti ed esfoliato. 

Se invece il martello non è esfoliato e risente ancora l’azione del 
tendine del tensore del timpano, il suo manico nello stesso modo come 
nelle altre perforazioni del cono luminoso, spogliato del suo normale 
ligamento, si ritrae verso la parete interna della casa ed anzi di tanto 
per quante fibre raggiate sono distrutte intorno ad esso. 

Le perforazioni periferiche o marginali della sezione inferiore della 
membrana del timpano debbono sempre far sorgere in noi il sospetto 
che si tratti di una carie circoscritta dell'anello timpanico. I primi fe- 
nomeni in simili casi non provengono dalla membrana, ma dal cercine 
osseo: si riscontra dapprima, in quest’ultimo, rossore, gonfiore e forma 
granulosa, e dopo avviene la perforazione. La membrana del timpano 
può essere distrutta per un tratto più grande dell'anello timpanico, 
l'anello stesso può essere diviso e distrutto in singoli frammenti, ovvero 
può formarsi un solo grande pezzo necrotico. 

Ben diversamente procede il fatto nelle perforazioni della sezione 
superiore della membrana. In simili casi veniamo coll’anamnesi a sa- 
pere, che il paziente già da lungo tempo, con o senza interruzione, 
soffre di otorrea, ovvero osserviamo anche che la otorrea resiste osti- 
natamente al nostro trattamento e che la perforazione non vuol chiu- 
dersi, ovvero che si chiude per breve tempo, e poi ogni volta si riapre 
e che il paziente si lagna di dolori di breve durata, spesso acuti, te- 
rebranti, localizzati alla parte malata, e'dimostra un aspetto cachettico ; 
allora possiamo con grandissima probabilità conchiudere per una carie 
della cassa. Per regola si tratta, come insegna l’esperienza clinica, di 
carie della testa e del collo del martello. Nel caso che sia coinvolto il 
settore posteriore, od anche che si siano qui riscontrati i primi fenomeni 
di perforazione, trattasi di carie del corpo dell’ incudine, Spesso scola da 
tali perforazioni un pus fetido, icoroso. Non è raro che la perforazione 
non sia visibile, vuoi perchè i suoi bordi siano fortemente granulanti, 
vuoi che attraverso di essa sporgano delle granulazioni del fondo della 
cassa, ed anche degli ossicini, e così il suo lume è ingombrato ovvero 
addirittura otturato. 
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Non bisogna dimenticare, che spesso la qualità della secrezione dà 
svariati ed importanti ragguagli sopra i processi morbosi dell'orecchio 
medio, e che perciò, per esempio, dobbiamo distinguere rigorosamente 
fra pus bonum ei laudabile e pus tenue, icoroso, fetido, come per lo più si 
trova nelle lesioni ossee, e che inoltre la prominenza di granulazioni 
esuberanti e facilmente sanguinanti, ovvero la comparsa di detriti di 
osso necrosato ci permettono di fare importanti conclusioni. Possono 
altresì fuoruscire dalle perforazioni masse colesteatomatose, spontanea. 
mente o dietro iniezioni nella cavità timpanica, e l’esperienza clinica 
ha insegnato che masse di tale specie costituiscono per lo più l’indica- 
zione d’importanti interventi chirurgici operativi. 


* 
di 


Per poter emettere un giudizio clinico e dedurre poscia un apprez- 
zamento medico-legale coscienzioso sui varii processi purulenti cronici 
dell'orecchio medio, bisogna mettersi in grado, in un dato caso, di 
porre la diagnosi di sede delle varie localizzazioni della suppurazione. 
ed inoltre di stabilire se esista o meno una lesione ossea. È appunto 
studiando volta a volta la sede della perforazione timpanica che noi 
possiamo fare tale diagnosi con una probabilità che si avvicina alla 
sicurezza assoluta, sentenzia e dimostra E. Leitert di Kinigsberg in 
una magistrale ed autorevole relazione riportata nei n." 39, 40 e 4l 
della Minchener medicinische Wochenschrift del settembre 1900. 

L'orecchio medio è una cavità complessa e consta di tre cavità se- 
condarie, separate più o meno perfettamente l’una dall'altra. 

L'esperienza clinica ha stabilito, che le perforazioni timpuniche, 
consecutive ad una suppurazione prolungata, si mantengono sempre 
solamente nelle posizioni prossimiori alla sede principale del processo 
purulento. A seconda pertanto che la suppurazione proverrà dalla mu 
cosa della cassa o dal suo periostio, dall’attico, dagli ossicini, dall’antro, 
si osserveranno determinate perforazioni timpaniche e potranno così 
stabilirsi i caratteri differenziali delle varie forme di otiti medie pu- 
rulente croniche in quanto al decorso, alla gravità, e alla durata del- 
l’att'ezione. 

1. Nelle suppurazioni croniche della mucosa della cassa la perfo- 
razione ha luogo nella metà inferiore della membrana del timpano ove 
il pus esercita la sua maggiore pressione, e cioè intorno all’ umbo, da- 
vanti, sotto o dietro del medesimo. Quando la sede principale della 
suppurazione sia la tuba (malattie croniche faringo-nasali), la perfora- 
zione è nella parte anteriore, e cioè al di sotto od anche di tronte al- 
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l’ostio timpanico della tuba. In questi casi si possono escludere in 
modo quasi assoluto le affezioni dell’attico, dell’antro e la carie delle 
pareti della cassa, e degli ossicini. Per la esclusione di queste gravi 
complicazioni e per il fatto. che il detlusso del pus avviene facilmente 
e sufficientemente, le perforazioni centrali ed intermediarie della metà 
inferiore della membrana del timpano, debbono considerarsi come le 
più benigne, anzi dirò anticipatamente che esse sono le sole perfo- 
razioni che permettono una restitutio ad integrum organica e funzionale 
in un tempo relativamente breve. 

L'estensione della perforazione, che da piccola ha forma ovale, di 
media grandezza ha forma di rene, e grande ha forma di cuore, può 
arrivare alla distruzione della metà inferiore della membrana rispet- 
tando solo un piccolo lembo marginale, ma non influisce in generale 
sulla prognosi, la quale si mantiene quasi sempre fausta. 

2. Le perforazionì marginali della metà inferiore della membrana, 
sono prodotte da carie del pavimento, o delle pareti anteriore e poste- 
riore della cassa, secondo che esse sono situate sui segmenti inferiore, 
anteriore e posteriore del cercine osseo. (Quando la perforazione abbia 
sede marginale circa nel punto medio anteriore della membrana, la 
causa ne è una suppurazione relativamente forte della tuba, che può 
diffondersi alla parete anteriore dell'attico. Il loro decorso è lungo, 
anche per la cura forzatamente palliativa a cai bisogna limitarsi, a 
causa della vicinanza d’organi importantissimi (bulbv della giugulare, 
nervo facciale, carotide interna). 

3. Le suppurazioni, chehanno sede principale ed esclusiva nell’antro, 
dànno una perforazione nel quadrante postero-superiore della mem- 
brana. In questi casi di suppurazione prolungata il processo lungo del- 
l’incudine si caria, c tale sede di perforazione è, secondo Leitert, pato- 
gnonomica di tale lesione ossea. Ove in seguito la suppurazione dell'antro 
si estingua, mentre invece si mantiene la carie dell’incudine, che anzi 
dal processo lungo procede sempre più in alto fino a raggiungere il 
corpo, la perforazione si allarga in alto e indietro fino al margine 
osseo. La prognosi è sempre riservata. Alcuni autori (Keerner e Stacke) 
non hanno grande fiducia nemmeno nella precoce estrazione dei due 
ossicini esterni, che è l’operazione in tali casì indicata. 

4. Nella distruzione quasi completa della membrana del timpano, non 
rimane che uno stretto lembo periferico, che lascia vedere in basso e in 
avanti la finestra rotonda, inalto e indietro l’articolazione dell’incudine e 
della staffa, e nel bel mezzo il manico del martello. In tali casi Leitert 
esclude la carie dell’incudine e ammette una suppurazione prolungata 
isolata della mucosa della cassa. Ad ogni modo la diagnosi si può fare 
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colla ispezione diretta, resa possibile dalla estesa perdita di sostanza 
ed inoltre osservando la provenienza del pus e la posizione delle gra- 
nulazioni fungose. La prognosi è però sempre riservata, anche per il 
fatto che spesso vi si complicano lesioni dell'attico e delle cellule ma- 
stoidee. 

Questi quattro casi sono da considerarsi a mio modo di vedere nelle 
perforazioni della membrana del timpano propriamente detta, siccome 
quelli che in realtà si riscontrano più frequentemente nella pratica e 
per i quali i più autorevoli otologi sono di accordo nel valore diagno- 
stico e prognostico da assegnarsi a ciascuno di essi. 


. 
* è. 


Le perforazioni della pars /laccida della membrana, situata al di 
sopra della corta apofisi del martello e dei due legamenti timpano- 
malleolari anteriore e posteriore, detta anche membrana di Shrapnell, 
sono caratterizzate da un’evoluzione insidiosa (dovuta in parte alla 
loro più difficile diagnosi), da un decorso lunghissimo, dalla facilità 
delle recidive dei processi suppurativi che ne son causa, dalle frequenti 
complicazioni di osteiti fungose, di colesteatomi e di accidenti endocra- 
nici che compromettono la vita degli infermi. Esse sono pertanto di 
una gravità in generale molto superiore a quella, che nella maggior 
parte dei casi presentano le perforazioni della membrana del timpano 
propriamente detta. Le ragioni di tale ditferenza debbono ricercarsi 
nella costituzione anatomica. 

La membrana di Shrapnell costituisce la porzione inferiore della 
parete esterna del piano superiore della cassa, detto anche epitimpano, 
cavità di Shrapnell, loggetta degli ossicini o semplicemente attico: la 
porzione superiore di tale parete esterna è ossea e si estende dalla 
brusca terminazione ad angolo diedro acuto della parete superiore del 
condotto uditivo esterno fino al tegmen del timpano. La cavità dell’at- 
tico rimane pertanto nascosta dietro tale muro osseo, che ne impedisce 
quasi totalmente l'ispezione e l’accesso, anche nei casi di larghe perfo- 
razioni della piccola membrana di Shrapnell. La massima parte del 
martello e dell’incudine si trova nascosta dietro tale muro osseo. Ì 
da notarsi d’altra parte, che la configurazione interna della cavità com- 
presa tra la detta parete ossea in fuori e gli ossicini in dentro si com- 
plica sempre più osservandola dalla sua parte posteriore verso l’an- 
teriore: oltre le due cavità di Kretschmann (superiore e più grande) 
edi Prussak (inferiore e più piccola) esistono fra le pliche (che rac- 
chiadono i ligamenti timpano-malleolari) e il ligamento sospensorio 
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del martello un gran numero di foglietti estesi da una parete all'altra 
e intersecantisi in tutti i sensi, che formano alla loro volta un dedalo 
di loggette comunicanti le une colle altre, ma solo per mezzo di orifizi 
stretti, soggetti ad obliterarsi facilmente. Tale sistema di cavità comu- 
nica inferiormente col piano inferiore della cassa, mentre posterior- 
mente si apre molto più largamente in faccia all'orificio dell’antro 
mastoideo, che è quasi il suo prolungamento, ciò che spiega perfetta- 
mente la solidarietà patologica frequente dell’attico coll’antro. 

La teoria che riconosceva la causa delle suppurazioni della cassa 
(piano inferiore) nelle infezioni faringo-tubarie, mentre in quelle del- 
l’attico ammetteva l'origine esterna del condotto uditivo (furuncolosi, ecc.) 
è stata vittoriosamente abbattuta dallo Schmiegelow (di Copenagen), 
il quale ha negato la persistenza del forame di Rivini ed ha stabilito 
l'origine comune delle affezioni dei cavi accessori della cassa. Lo stesso 
Schmiegelow espone un paragone molto ingegnoso tra le cavità ma- 
stoidee e quelle di Shrapnell: l’antro petroso colla sua cavità semplice, 
a cui succede inferiormente la-disposizione complicata delle cellule ma- 
stoidee, sarebbe simile alla cavità posteriore unica di Shrapnell (aditus). 
a cui succede anteriormente l’intricato sistema areolare. 

Le perforazioni della membrana di Shrapnell si presentano più fre- 
quentemente di quello che finora d’ordinario non si credesse. La per: 
forazione può essere limitata alla membrana flaccida sola ovvero può 
accompagnarsi ad una seconda apertura della membrana del timpano. 

L’apertura al di sopra della corta apofisi conduce direttamente in 
quel sistema di cavità, le quali site fra la membrana di Shrapnell e 
il collo del martello sono in parte chiuse, in parte comunicanti fra 
loro e col resto della cassa. L'esperienza clinica insegna, che esistono 
certi casi d’infiammazione purulenta di questo sistema cavernoso con 
perforazione della membrana di Shrapnell senza alcuna propagazione 
al resto della cassa (Politzer). 

Nella maggior parte dei casi tale perforazione è dovuta a una in- 
fiammazione purulenta di tutto l'orecchio medio, ma nel decorso del- 
l'attezione cessa la suppurazione dell’orecchio medio, piano inferiore, 
mentre persiste ancora per lungo tempo in modo ostinato quella del si- 
stema di cavità, anzi si formano quivi talora dei polipi che penetrano 
nel condotto uditivo esterno per mezzo della perforazione o distruzione 
della membrana di Shrapnell; ed inoltre si possono trovare delle masse 
caseose 0 colesteatomatose. Le suppurazioni della cassa accompagnate da 
perforazione della membrana di Shrapnell, sono caratterizzate da un 
decorso lunghissimo e ribelle ad ogni cvra (Blacke, Burnett, Orne- 
Green). Allora si osservano spesso anche carie degli ossicini e distru- 
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zione del tessuto osseo della parete esterna dell’attico, donde risulta 
nella parete superiore del condotto uditivo esterno un foro, che in certi 
casi è così grande da mettere allo scoperto una gran parte dello spazio 
superiore della cassa (Politzer). 

Il Leitert ritiene che, quando la suppurazione abbia sede anche od 
esclusivamente nell’attico, la perforazione avviene attraverso la mem- 
brana di Shrapnell, e che quando l’antro compartecipi la suppurazione 
è così grave che tale membrana viene distrutta sino al margine della 
parete anteriore dell'attico. Possono coesistere due piccole perforazioni 
della membrana di Shrapnell, ovvero una perforazione estesa di questa 
membrana insieme con una distruzione della membrana timpanica, qua- 
drante postero-superiore. 

Possiamo stabilire quindi anche qui quattro tipi clinici di perfora- 
zione della membrana di Shrapnell, assegnando a ciascuno di essi il 
valore diagnostico e prognostico ammesso dagli otologi più autorevoli 
concordemente. 

I. Le perforazioni sottili della membrana di Shrapnell situate al 
davanti della corta apofisi indicano suppurazione isolata dell’attico 
senza alcuna lesione ossea. La prognosi però è riservata, sia per le con- 
siderazioni di sopra accennate, sia ancora per le operazioni che si ri- 
chiedono per assicurare il deflusso del pus: 

II. Quando oltre l’attico compartecipi anche l’antro, la suppurazione 
è così grave, che la membrana di Shrapnell viene distrutta sino al mar- 
gine della parete anteriore dell’attico. Prognosi riservata. 

III. Le perforazioni al di sopra ed al di dietro della corta apofisi 
del martello indicano sempre suppurazione dell’attico, però con carie 
della testa dei due ossicini esterni. Prognosi riservata sotto tutti i 
riguardi. 

IV. Le perforazioni marginali o totali della membrana di Shrapnell 
accompagnate da perforazioni del quadrante postero-superiore o totali 
della membrana del timpano propriamente detta (pars tensa), indicano 
sempre carie dell’attico e dell’antro. Prognosi riservata, anche perchè si 
rende necessaria l’operazione radicale. 


Oltre la sede delle perforazioni è anche di grande importanza per 
la diagnosi e la prognosi e quindi per la valutazione medico-legale, 
l'esame delle secrezioni diverse che da esse fuoriescono. 

Il Luc afferma che la bacteriologia delle suppurazioni dell’orecchio 
non ha un interesse speciale; qui come altrove si trovano microbi pio- 
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geni (stafilococco albo e aureo, streptococco, diplococco pneumonico), 
e microbi non piogeni (bacillo di Koch, bacillo Klebs Loetiler, microbo 
piocianico) ed infine dei protei ed altre specie proprie delle fermenta- 
zioni putride nei casi di pus fetido. I microbi specifici (b. di Koch, e 
di Klebs-Loeffler) mancano sovente nei focolai suppurativi che si svi- 
luppano secondariamente nei soggetti affetti, ovvero la loro propor- 
zione in rapporto ai microbi piogeni è per solito talmente ristretta, che 
la loro presenza è palesata molto difficilmente. L'esperienza di molti 
anni ha dimostrato che il pronostico d’un caso determinato dipende 
molto meno dalla specie microbica che dal numero e dalla virulenza 
speciale che i microrganismi ricevono dal carattere della malattia pri- 
mitiva (influenza, scarlattina) e dal terreno proprio del soggetto (depe- 
rimento generale, cachessie, diabete, ecc.). 

Si aggiunga d’altra parte, che le culture pure non costituiscono la 
regola in queste ricerche micrografiche, e che per lo più le diverse specie 
piogene si presentano associate. 

I microbi piogeni provengono abitualmente dalla cavità naso-fa- 
ringea, dove non è raro incontrarli anche allo stato normale, pronti 
| ad entrare in azione sotto l’influenza di una causa patogena deter- 
minante. Talora l'influenza del freddo, o una causa accidentale '(irri- 
gazione, immersioni, lavacri) aumenterà singolarmente la probabilità 
d’ infezione della cavità dell'orecchio medio, determinando bruscamente 
la penetrazione nel suo interno di numerose specie microbiche traspor- 
tate dal liquido. Più raramente l'infezione proviene direttamente dal- 
l’esterno, p. es. in seguito ad una risipola facciale, o alla penetrazione 
di un corpo estraneo, od anche per il fatto della penetrazione d’acqua 
impura nel condotto uditivo nel caso di una perforazione timpanica 
preesistente. 

La presenza dei microbi caratterizza le forme infiammatorie e quindi 
è costante negli essudati di tutte le otiti, anche nelle forme catarrali 
più benigne e a liquido chiaro; il che ci spiega la possibilità della 
comparsa d’accidenti intracranici in tutte le specie di otiti. 

Nei casi in cui non vi sia sospetto di lesioni tubercolari, e l’esame 
batteriologico del pus abbia dato esito negativo, come succede abba- 
stanza sovente, il prof. Masini suole praticare la iniezione delle gra- 
nulazioni, tolte dalla cassa, nel peritoneo della cavia, poichè questo 
annienta il valore dei piogeni e lascia sviluppare i noduli tubercolari 
e così talora ha potuto constatare notevole sviluppo di noduli tuber- 
colari nel peritoneo, nella milza, nel fegato, anche in soggetti che non 
avevano alcuna labe ereditaria in famiglia. 
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Oltre l'esame delle secrezioni purulente, è importante per la dia- 
gnosi e per la prognosi la constatazione dell’esistenza di alcune masse 
epidermoidali, costituenti un tumore curioso, che non s'incontra quasi 
mai in altre regioni dell'organismo, voglio accennare al colesteatoma. 

Sotto l'influenza d'un meccanismo ancora molto discusso (teorie di 
Virchow, di Schmiegelow — di Mikulicz, Bittcher, Kiister — e final- 
mente di Bezold, di Habermann), la superficie interna del focolaio sup- 
purativo diviene la sede di una formazione di tessuto epidermiforme, 
di natura maligna, che entra tosto in putrefazione ed esercita alla sua 
volta sulle pareti ossee contigue un’azione infettiva ed ulcerativa, le cui 
conseguenze possono essere le più gravi. Il carattere affatto tenace delle 
lesioni consecutive e la minaccia costante di frequentissime complica- 
zioni intracraniche per la facile denudazione della dura meninge e quindi 
per la diffusione dell'infezione sia in alto alla cavità aracnoidale e al 
lobo sfenoidale del cervello, sia indietro al seno laterale o al cervel- 
letto, rivestono sempre tale gravità da giustificare un pronostico costan- 
temente riservato e da consigliare agli oto-chirurgi un intervento ope- 
rativo radicale. 

Tale processo si rivela per lo più otoscopicamente colla presenza di 
lamelle epidermiche di color bianco madreperlaceo ingombranti il campo 
delle perforazioni timpaniche, che risiedono al di sopra della piccola 
apofisi del martello, od anche nel quadrante postero superiore in cor- 
rispondenza della regione dellincudine e dell’aditus ad antrum. 

L'esame microscopico delle lamelle isolate o agglomerate ce le mostra 
formate da una serie di strati di cellule che ricordano quelle dei diversi 
strati dell'epidermide normale, e in mezzo a tali strati spesso, ma non 
sempre, si trovano dei cristalli di colesterina, donde l’impropria de- 
nominazione di colesteatomi proposto da G. Muller. Io ho qui voluto 
accennare al cosidetto colesteatoma vero, senza scendere in dettagli 
circa le varie teorie emesse dai varî autori su menzionati. 


* 
* * 


Un mezzo d'indagine pronto e sollecito per assodare l’esistenza 
della carie della cassa e degli ossicini è certamente il metodo del 
prof. Ferreri, che dà sempre ottimi risultati, sia dal lato curativo, sia 
dal lato diagnostico: consiste nella introduzione, dopo ripulito a secco 
sotto il controllo della vista l'orecchio, di una striscia di garza im- 


112 LE PERFORAZIONI TIMPANICHE PATOLOGICHE 


pregnata in una miscela di dermatolo in glicerina al 10 per cento, fa- 
cendovela rimanere 24 ore. Nel toglierla si vedrà che il lembo estremo 
della garza rimasta più a contatto diretto della cassa attraverso la 
perforazione timpanica in alcuni casi si mostra annerito, in altri con- 
serva il suo colorito giallastro. Il fenomeno è dovuto ad una reazione 
chimica che avviene tra il dermatolo, che è un gallato basico di bi- 
smuto e il gas solfidrico che si svolge dall’osso cariato, formando il 
solt'uro di bismuto. 


* 
* * 


Sempre quando esistano delle perforazioni timpaniche, anche a 
scopo diagnostico si può adoperare la cannula di Hartmann, la quale 
rende ottimi servigi specie nei casi di abbondanti suppurazioni con 
odore cattivo, completata immediatamente dopo dalla specillazione 
fatta per mezzo di uno stiletto d’argento (a gomito fisso in vicinanza 
del suo manico), a cui si può dare qualsiasi curvatura secondo i casi. 
Con tal mezzo si potrà apprezzare la mobilità d’una vegetazione, di 
un polipo, o d'un sequestro osseo, la friabilità d'un punto osseo ca- 
riato, ed infine nel caso di suppurazione dell’attico con lesione del 
tegmen la sonda maneggiata con dolcezza e precauzione potrà talvolta 
permettere tale diagnosi importante. 


* 


Tutti questi metodi diagnostici sono resi possibili dall'esistenza di 
perforazioni timpaniche. Ne esistono anche altri più o meno caduti 
in disuso, specie per la diagnosi della tubercolosi dell'orecchio che è 
più rara di quanto si crede (secondo il Garbini è nel rapporto del 
decimo con la carie semplice) e sono le iniezioni di tubercolina e il 
metodo diagnostico del De Rossi (enucleazione del ganglio o dei gan- 
gli linfatici premastoidei, loro esame microscopico e successiva inocu- 
lazione nelle cavie). 


du 
* # 

Finora si è sempre trattato delle perforazioni timpaniche accom- 
pagnate da un processo purulento in atto: ora è necessario aggiun- 
gere che fra gli esiti abbastanza frequenti delle otiti medie purulente 
croniche, dopo l'arresto della suppurazione, bisogna contare la persi- 
stenza delle aperture della Membrana del Timpano per la formazione 
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d’uno strato epidermico sui bordi della perforazione. Avviene di pre- 
ferenza nelle grandi perdite di sostanza che si estendono fino all’anello 
tendineo, ma si trovano spesso anche piccole aperture che durano per 
tutta la vita. Lo Schwartze attribuiva tale fatto alla calcificazione dei 
bordi, ma Politzer ha constatato in parecchie autopsie che il bordo 
delle perforazioni permanenti non deve sempre il suo colore bianco 
carico alla calcificazione, bensì ad un accumulo di cellule epiteliali 
cornee, ed ha osservato inoltre che alcune aperture perforative si ci- 
catrizzano sovente nel mezzo di segmenti completamente calcificati 
dalla membrana del timpano. Le cause anatomiche della persistenza 
delle aperture perforative, il cui studio avrebbe certamente una grande 
importanza anche pratica, non sono dunque ancora ben conosciute. 

Non tutte le perforazioni che restano lungo tempo aperte debbono 
essere ritenute come permanenti, perchè si osservano talora dei casi, 
abbastanza rari in verità, in cui l'apertura perforativa non si cicatrizza 
che parecchi anni dopo. 

La pratica c’insegna che quelle perforazioni che occupano i due 
terzi circa della membrana del timpano non si chiudono quasi mai, 
scrive il prof. Grazzi. 

Wreden fa nutare che nelle otorree, quando il manico del martello 
si è esfoliato o distrutto, la perforazione coesistente nella membrana 
si chiude con grandissima difficoltà. 

In pochi tessuti dell'organismo si nota una così grande attività ri- 
paratrice, come nella membrana del timpano. Il Politzer descrive un 
caso, che egli dice la più estesa rigenerazione della membrana del 
timpano da lui mai osservata, in cui in seguito ad una otorrea a de- 
stra durata 17 anni la membrana era ridotta ad una stretta striscia 
periferica e in cui in meno di due anni tale ampia apertura erasi com- 
pletamente chiusa senza alcuna aderenza colle parti profonde. 

Colla cura dell’acido tricloracetico dal 10 al 50 per cento talora si 
poterono chiudere aperture ragguardevoli per grandezza e per posi- 
zione (perforazioni marginali), in cui il processo originario era tra- 
scorso da due anni. 

Per ciò che concerne le alterazioni dell’udito che accompagnano 
le perforazioni asciutte o permanenti, numerose osservazioni antiche 
avevano già dimostrato, e molti moderni autori convengono, che si 
può avere un potere uditivo quasi perfetto, pur presentando la mem- 
brana del timpano alterazioni notevoli, quali p. es. ingrossamenti, in- 
torbidamenti, cicatrici, calcificazioni, e perdite di sostanza anche estese. 

Il Secchi (Bologna) in una sua recentissima e geniale pubblicazione 
(Torino 1902) dal titolo La finestra rotonda è la sola via per i suoni 
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dall'aria al labirinto, afferma che le perforazioni grandi, medie e pic- 
colissime non vanno mai disgiunte da limitazione della percezione dei 
toni bassi, e per gli altri suoni sarà tanto più facile che siano avver- 
titi per intensità e durata, quanto più la perforazione è anteriore, 
quanto minore è lo spostamento del martello. Processo breve molto 
sporgente e manico molto rattratto, se coesistono con perforazioni, 
vanno spesso compagni a deficienza pronunciatissima dell'udito, sem- 
pre con la mancanza di accomodazione: sia che la sorgente sonora si 
vada allontanando o avvicinando, il limite di udibilità si trova sem- 
pre alla stessa distanza. Quando si può ottenere che la perforazione 
sì chiuda p. es. con la causticazione dei margini con acido triclora- 
cetico, il miglioramento, che di solito se ne ottiene per la funzione 
uditiva, non avviene mai a mano a mano che la perforazione si chiude, 
ma solo dopo chiusa e spesso immediatamente dopo. In una persona 
sana la perforazione artificiale della membrana, fatta in qualsiasi punto, 
anche nella pars /laccida, ma in guisa da garentirsi che resti aperta 
anche se piccolissima ('‘/,,, della superficie della membrana del timpano) 
porta sempre innalzamento del limite inferiore, diminuzione notevo- 
lissima (‘/,) della distanza a cui si sentivano i suoni esattamente uguali 
e misurabili, perdita dell'’accomodazione. 

Anche nelle alterazioni permanenti e persino nella distruzione degli 
ossicini, che spesso accompagnano le perforazioni secche, il linguaggio 
mormorato può ancora essere sentito ad una grande distanza, purchè 
la base della staffa sia mobile nella finestra ovale e la membrana della 
finestra rotonda non sia ispessita (Politzer). 

Nelle perforazioni permanenti pertanto il pronostico è sfavorevole, 
se dopo l'arresto della suppurazione rimane un'alterazione grave del- 
l’udito, che non viene modificata nè dalla doccia d’aria, nè dall’appli- 
cazione della membrana timpanica artificiale, ed è addirittura in- 
fausto quando l'alterazione dell’udito aumenta progressivamente ed è 
accompagnata da rumori subiettivi. 

Le perforazioni asciutte finalmente rappresentano un pericolo per- 
manente per chi ne è affetto, perchè dispongono il paziente alle recidive 
dei processi flogistici della cassa, mancando a questa regione impor- 
tantissima dell’orecchio la sua naturale difesa contro le cause reuma- 
tizzanti e gli agenti infettivi esterni. 

V. Uchermann (Cristiania) nel 6° Congresso Internazionale d’oto- 
logia di Londra (1899) mise fuor di dubbio l’esistenza di otiti medie 
reumatiche ed inoltre l’esistenza di affezioni auricolari reumatiche in- 
dipendenti nei reumatici, sotto forme di otiti medie sierose, semifibrinose, 
e di sclerosi secondarie a decorso progressivo; pur soggiungendo però 
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che i casi d’otite reumatica senza manifestazioni generali sono ecce- 
zionali. Hartmann nello stesso Congresso ricordò un malato che si 
svegliò completamente sordo dopo aver passato nei boschi una notte 
fredda. D'altronde è risaputo, scrive il prof. Masini, che monti, valli, 
caldo, freddo, stagioni, temperature, venti, pressione barometrica, ra- 
refazione dell'aria, umidità, pioggia, scariche elettriche, danno luogo a 
modificazioni apprezzabili nell’udito e negli organi dei sensi in genere, 
che come organi di difesa presiedono alla percezione di tutti gli stimoli 
del mondo esteriore. Tali modificazioni sono più notevoli specie negli 
individui affetti da postumi di otite media purulenta, dimostra il pro- 
fessor Masini in una memoria preventiva intorno all'influenza delle 
vicende atmosferiche sull’organo dell’udito allo stato di sanità e di 
malattia (1897). 

È stato da qualcuno asserito che le estese perdite di sostanza della 
membrana del timpano non sogliono provocare infiammazioni acute 
della cavità timpanica, quantunque i germi patogeni contenuti nell'aria 
abbiano libero adito per penetrarvi, mentre l'infezione di essa avviene 
sempre per il tramite della tube. Tale dommatica asserzione è tassa- 
tivamente contraddetta da tutti gli otologi, che io ho potuto consultare, 
tra i quali Politzer, Luc, Leitert, Miiller, Castex, Claouè, De Rossi, 
Burger, Masini, Levy, Ostino, ecc. Il prof. Grazzi, al quale mi per- 
misi di sottoporre tale questione, mi rispose nel giugno p. s. con una 
lettera gentilissima, nella quale mi conferma: 

« essere egli convinto che nelle perforazioni abituali (vecchie) della 
«membrana del timpano la infezione avviene anche per penetrazione 
« di germi patogeni dall'esterno: egli ha veduto molte volie individui, 
« che avevano da molti anni una perforazione secca del timpano andare 
« incontro al riacutizzamento della otite media ed avere nuovamente 
« secrezione purulenta dall’orecchio dopo un bagno con penetrazione 
« d’acqua dal condotto uditivo esterno. Giudica questa una prova lam- 
« pante della possibilità non rara dell'infezione dall'esterno ». 

Basta la panetrazione di poche goccie d’acqua nella cassa in seguito 
ad un bagno od anche nel lavarsi il viso, una corizza comune, o la 
riacutizzazione d’una rino-faringite cronica, perchè il processo già spento 
si ridesti con tutti i pericoli e con tutte le sue possibili conseguenze, 
scrive il capitano medico Ostino nel suo aureo libro Guida alla dia- 
gnosi medico-legale della sordità. 


. 
to. 


Io credo di aver così esaurito il compito propostomi dello studio 
delle perforazioni timpaniche patologiche, sia riguardo alle loro varie 
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forme e relativa importanza, sia in quanto al loro valore diagnostico 
e prognostico, in ispecial modo nei casi cronici, per stabilire la sede 
del processo morboso patagenetico. Coll’osservazione clinica della sede 
delle perforazioni timpaniche e coll’aiuto degli altri criterî diagnostici 
di sopra esposti, che alla loro volta sono resi possibili dalla esistenza 
delle perforazioni, come l’esume batteriologico delle secrezioni e delle 
masse colesteatomatose, il metodo del prof. Ferreri per accertare l’esi- 
stenza di una carie ossea, la specillazione e la iniezione sperimentale 
delle granulazioni nel peritoneo della cavia, noi ci mettiamo in grado 
di fare in qualsiasi caso un'esatta diagnosi di sede e di natura di un 
determinato processo morboso dell'orecchio medio e di emettere, in 
base ad essa, un sicuro giudizio medico-legale. 


È notorio il detto di Wilde: « Fino a che persiste un’otorrea, niente 
può dire se essa finirà, nè come, nè quando, nè ove essa condurrà ». 

Tutti gli Stati sono unanimi nel considerare l’otite media purulenta 
come un'atfezione grave da provocare l'esenzione temporanea del ser- 
vizio militare o la riforma. Frattanto il decorso, le complicazioni, gli 
esiti delle otiti medie purulente essendo molto variabili, i provvedi- 
menti medico-legali variano secondo i diversi casi. 

Accertata mediante l’esame otoscopico, scrupolosamente eseguito, la 
sede e l’estensione d'una perforazione timpanica coesistente con sup- 
purazione più o meno abbondante, si può agevolmente concludere se 
trattasi di semplice affezione della mucusa della cassa, ovvero d’ infiam- 
mazione cronica dell’attico o dell’antro mastoideo, ed inoltre se esi- 
stano o meno lesioni delle pareti ossee o degli ossicini. L'esistenza delle 
complicazioni ossee si può controllare con l'esame microscopico del 
pus, colla specillazione e col descritto metodo del Ferreri. 

Dovranno a parer mio mandarsi rivedibili tutti gl'individui affetti da 
perforazioni centrali e intermediarie della metà interiore e del quadrante 
antero-superiore della membrana del timpano propriamente detta (in- 
fiammazione cronica della sola mucosa della cassa e della tuba), come 
pure quelli che presentano perforazioni marginali nei siti ora indicati, 
perchè le lesioni ossee, di cui queste ultime sono l'esponente, sono d'or- 
dinario in tali casi limitate all'anello timpanico e quindi circoscritte e 
suscettibili di guarigione nel periodo dei rimandi. 

Per contrario, dovrebbero essere senz'altro riformati i portatori di 
perforazioni estese e marginali nel quadrante postero-superiore della 
membrana timpanica propriamente detta e nei tre segmenti della mem- 
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brana di Shrapnell, perchè data la tenacia e la facile recidività delle le- 
sioni, che ne sono causa, ed inoltre la necessità d’interventi operativi, 
che alterano spesso anche in modo grave e permanente la funzione acu- 
stica, l'obbligo della rivedibilità si dimostra nella pratica un provvedi- 
mento costantemente inutile ed insufficiente non solo, ma d’aggravio al 
bilancio, di danno al buon reclutamento e d'ingombrante agglomera- 
mento alle già affollate sale dei reparti d'osservazione degli ospedali 
e dei Consigli di leva. 

Io sono intimamente convinto che sarebbe desiderabile che l'elenco 
delle infermità stabilisse senz'altro come causa di riforma le otili medie 
purulente croniche, se complicate ad infiammazioni dell’attico o dell’antro 
mastoideo, 0 a lesioni ossee estese, ovvero quando siuno di natura luber- 
colare e colesteatomatosa. 

n'a 

Nel libro dell’Ostino è riportata l'opinione del generale medico te- 
desco Villaret, il quale nel 1899 non ha trovato altra plausibile ragione 
del constatato aumento delle malattie dell'orecchio nell'esercito tedesco 
se non nel fatto, che dal 1882 in poi erano stati ammessi individui con 
perforazioni asciutte. E per contro da un’inchiesta sulle malattie del- 
l'orecchio eseguita nell’esercito austriaco nel triennio 1897-1899 da quel 
Comitato di sanità militare si può fra le altre trarre la deduzione, es- 
sere esagerato il pericolo segnalato dagli otoiatri, che sotto l'influenza 
delle cause morbose inerenti alla vita militare le perforazioni asciutte 
della membrana timpanica siano occasione alla riacutizzazione dei pro- 
cessi purulenti già estinti dell'orecchio medio {Giornale medico del regio 
esercito, gennaio 1902, pag. 93). 

Il nostro elenco delle infermità passa sotto silenzio tali specie di per- 
forazioni, quindi vanno giudicate secondo il grado della diminuzione 
dell’udito a cui talora si accompagnano, cioè in base all’art. 50. 

Però presso altri Stati esse sono prese in considerazione esplicita- 
mente: 

Danimarca: « L’otorrea cronica con perforazione permanente del 
timpano causa l'inabilità completa al servizio militare ». 

Norvegia: « L’otorrea cronica e la perforazione permanente del 
timpano causano la riforma ». 

Germania: « La perforazione permanente del timpano rende ina. 
bile al servizio ». 

Austria: « ..... Del pari (rende inabile al servizio) la perforazione per- 
manente del timpano, esistendo ancora o essendo già cessato il processo 
morboso che ne era la causa ». 
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Francia: « La perforazione del timpano senza otorrea è compatibile 
col servizio ausiliario ». 

Dopo le considerazioni già di sopra esposte circa l'influenza delle 
cause reumatizzanti, circa la possibilità non rara delle infezioni dallo 
esterno, e infine circa la frequente complicazione di diminuzione dell’u- 
dito, aggravata dalla necessità di portare costantemente lo stuello di co- 
tone, che hanno gli individui portatori di perforazioni timpaniche 
asciutte, io non esito a dichiarare che esse dovrebbero motivare l’inabi- 
lità permanente, in ispecial modo se estese o coesistenti con affezioni 
eroniche anche leggiere del naso o del faringe. 


Genova, luglio 1902. 
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SOPRA UN CASO DI PARAMIOCLONO 
CON ISTERO-EPILESSIA 


Per il dottor Pietro Giani, capitano medico 


Essendomi occorso di osservare nell'ospedale militare di Parma un 
caso di paramioclono accompagnato da accessi di natura istero-epilet- 
tica, la cui comparsa è in rapporto a malattia di natura microbica, ho 
ereduto bene di esporne la storia piuttosto dettagliatamente, presen- - 
tando essa occasione a considerazioni speciali dal lato non solo della 
eziologia di detta manifestazione morbosa, ma di altre ad essa affini 
che in questi ultimi tempi hanno dato luogo ad esperienze e ricerche 
che gettano un po’ di luce su questo campo. 

P... Lucio di anni 21, della frazione di S. Vittore comune di Sal- 
somaggiore, celibe, contadino, figlio di ignoti, non sa dire nulla delle 
malattie sofferte nella prima età. Ricorda che sui 12 anni abitando con 
la famiglia che lo allevò, ebbe a sofirire durante l’inverno di dolori 
alle ginocchia senza però notarvi ingrossamento e che tali dolori erano 
stati così intensi da obbligarlo a letto per 20 giorni circa. Migliorato 
senza soccorso nè di medici nè di medicine, potè solo riprendere in 
modo completo il suo lavoro nel mese di maggio. Nell'inverno succes- 
sivo, i dolori sono ricomparsi meno intensamente, però, tanto da poter 
accudire a piccoli lavori: non ha avuto mai febbre. 

A. 16 anni ammalò di polmonite destra, della quale fu curato per 
24 giorni circa nell'ospedale civile di Borgo S. Donnino; durante tale 
malattia si sono iniziati i disturbi motori alle gambe che al presente 
si notano. Ricorda che or sono due anni; in un mezzogiorno di aprile 
e senza causa che lo potesse spiegare, fu colto da un accesso, con per- 
dita completa della coscienza, tantochè nello svegliarsi si meravigliò 
di trovarsi a letto assistito dalle persone di famiglia; da quella volta 
sino al 26 aprile dello scorso anno non ha avuto più convulsione alcuna. 

Nell’anno 1899 durante l’estate recatosi a Salsomaggiore per la cura 
balneare che gli aveva consigliato il medico, in causa dei dolori alle gi- 
nocchia da cui era tormentato più o meno intensamente nella stagione 
invernale, fu obbligato ad interrompere i bagni, non risentendone alcun 
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giovamento. Venuto sotto le armi nel dicembre dell’anno 1900 perchè 
assegnato alla cavalleria, il giorno 17 fu inviato a questo ospedale mi. 
litare essendo affetto da angina catarrale, accompagnata da dolori alle 
ginocchia; vi rimase per 74 giorni; durante tal periodo fu curato con 
salicidato di soda, ioduro di potassio e massaggio. Non avendone ri- 
sentito che mediocre giovamento e continuando ad accusare i soliti 
disturbi, fu proposto a rassegna speciale e mandato rivedibile. Ripre- 
sentatosi nel marzo successivo al distretto militare di Parma, ricove- 
rava nuovamente in quest'ospedale per dolori all’articolazione delle 
ginocchia; il P... non accenna che abbia sofferto di altri accessi con- 
vulsivi. . 

Esame obbiettivo. — Nutrizione generale buona; colorito roseo. Cranio 
a tipo brachicefalo con leggera plagiocefalia sinistra; sulla fronte vi ha 
una piccola cicatrice dovuta a scottatura essendo caduto nel fuoco du- 
rante il primo accesso sopraricordato. Nessuna stimmata degenerativa 
di qualche rilievo nella sua persona: organi della circolazione e del 
respiro normali. L'addome trattabile senza traccie di tumefazione anor- 
male, presenta il fegato e la milza nei confini a loro spettanti. Le orine 
nulla offrono di caratteristico essendo per quantità e qualità normali. 

Sistema nervoso. — Nulla si rileva a carico dei nervi cranici; intel- 
ligenza e percezione in armonia col grado d'istruzione dell’ individuo, 
non esistono tic. La visione sia monoculare che binoculare si compie 
bene, solo si ha una diminuzione leggera del campo visivo; i colori 
sono ben percepiti anche nelle sfumature. Le pupille ampie ugualmente, 
reagiscono egualmente bene allo stimolo luminoso. Gli arti superiori 
sono ben sviluppati con muscolatura valida e pannicolo adiposo discreto. 
Tono muscolare uguale d’ambo i lati, i movimenti anche i più minuti 
e delicati, si eseguiscono regolarmente senza essere accompagnati nè da 
scosse nè da tremori; nessuna alterazione nel senso muscolare ed in 
quello di posizione degli arti; la forza dinamomettrica è nei limiti fi- 
siologici da ambo le parti. Normali i riflessi cutanei e tendinei; nessun 
disturbo vasomotorio ed il P... non accenna a speciali sensazioni. Il 
riflesso addominale e il cremasterico sono alquanto esagerati. 

Gli arti inferiori pure con sviluppo regolare non presentano nulla 
di speciale nell’atteggiamento loro quando egli giace supino. L’artico- 
lazione del ginocchio destro è ingrossata alquanto più di quella di si- 
nistra e tale ingrossamento è più a carico della sua parte inferiore, 
cosicchè le fossette rotulee sono appena accennate; però i movimenti 
sia attivi che passivi si compiono in modo normale d’ambo le parti. 
La pelle di colorito normale è facilmente sollevabile in pieghe, il senso 
muscolare non alterato. Non sono alterate le varie specie di sensibilità, 
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così la reazione alle correnti faradica e galvanica; però la eccitabilità 
elettrica appare alquanto maggiore ai muscoli addominali ed alla radice 
degli arti inferiori, non potendosi dir nulla a riguardo delle ginocchia 
e delle gambe, perchè ogni esame viene interrotto da tremore a scosse 
che desoriveremo in seguito. 

L'ammalato è facilmente impressionabile, si commuove e piange per 
un nonnulla; non esistono zone isterogene. Se si cerca di provocare 
il riflesso rotuleo colla percussione o il clono del piede o semplicemente 
di saggiare la sensibilità dell'arto ed ancora se lo si fa scendere dal 
letto, tosto insorgono oscillazioni ritmiche, cloniche che dapprima lente, 
vanno aumentando man mano sino ad aversi un tremore continuo che 
si propaga, però con intensità minore, a sinistra e che dopo aver rag- 
giunto un ma.rimum va gradatamente scomparendo. Tali specie di con- 
trazioni ritmiche, oscillatorie antero posteriori e che nel loro acmen si 
estendono anche al tronco, sono dolorose, perchè l’ammalato piange e 
cerca ogni motivo per evitarle, tanto che egli incede a rilento, circo- 
spetto, quasi barcollante e si appoggia al muro. La volontà non ha azione 
alcuna su tali contrazioni che si destano pur anco toccando il piede 
coperto, stando l'individuo a letto. Nell'insieme le oscillazioni descri- 
vono una parabola, il cui punto culminante rappresenterebbe anche il 
loro mazimum di intensità. Esse durano dai cinque ai dieci minuti se- 
condi, ma cessano più presto se ne è distolta l’attenzione; durante il 
loro succedersi nè gli arti nè il corpo assumono alcuna attitudine pas- 
sionale o posizione speciale. Il giorro 26 aprile mentre il P... trovasi 
seduto in giardino, d'improvviso e senza emettere alcun grido, cade a 
terra e, chiamato d'urgenza il medico di guardia, questi potè constatare, 
perdita incompleta della coscienza, reagendo a sensazioni dolorose ed 
a dolori forti e provocati, midriasi notevole con reazione pigra allo sti- 
molo luminoso. Il bulbo oculare ruotato in alto: le palpebre animate da 
frequente ammiccamento; il riflesso congiuntivale conservato; la bocca 
chiusa fortemente e con le labbra coperte da lieve spuma; il riflesso ad- 
dominale e cresmaterico conservati; scomparso il clono del piede. Tutto 
il corpo si manteneva rigido, disteso, scosso da tremore continuo e di 
tanto in tanto subentravano contrazioni toniche dei muscoli del dorso 
e della nuca così da piegare ad arco il tronco. Polso pieno frequente; 
respiro rumoroso. I toni del cuore normali ma accentuati. Tale accesso 
durava dieci minuti circa ed il ritorno al benessere era piuttosto lento. 
L'ammalato si ricordava bensì dello iniziarsi del male, ma nulla invece 
di quanto era accaduto nella sua durata; lo svegliarsi non fu seguito 
nè da emissione di orine o sperma nè da poliuria e la lingua non offriva 
traccie di morsicature. 
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Le orine esaminate subito dopo l’accesso non contenevano nè albu- 
mina nè glucosio. i fosfati erano alquanto in eccesso. 

Nei giorni successivi comparvero di bel nuovo accessi di tal natura, 
aumentarono di frequenza, acquistando un decorso sistematico così da 
succedersi ad intervalli regolari ad es. alle tre del mattino, alle 9 ed 
alle 15 di ogni giorno, sempre con la stessa fenomenologia. Essi 
possono pur anco ripetersi dietro lievi emozioni e specialmente è da 
notarsi, che basta per destarli la presenza del medico curante nelle 
sale degli ammalati anche quando non sia veduto dal paziente. Inter- 
rogato sull’esordire dell'accesso egli risponde che questo gli è prean- 
nunziato da un senso di oppressione al petto per cui si sente venir © 
meno il respiro, gli si oscura la vista e perde in tal modo la cono- 
scenza. Le varie cure tentate specialmente coll’uso interno di bromuri 
non apportarono giovamento alcuno; quella coll’ipnotismo proposta fu 
rifiutata dall'ammalato; perciò avendo anche il protratto soggiorno 
nell'ospedale indotto in lui un certo grado di anemia, fu proposto a 
rassegna per la riforma e così dimesso il giorno 6 maggio, dopo es- 
servi entrato il 3 aprile. 

Il caso ora descritto potendo presentare qualche dubbio se non di 
simulazione, almeno di esagerazione, in special modo per quello che 
riflette la natura degli accessi convulsivi, venne tenuto in sospeso per 
la sua comunicazione affine di aver prove sicure se i fatti sovranunciati 
continuassero, e difatti informazioni assunte da fonte attendibile e da 
persone competenti, nel luglio e nell’ottobre ora scorso, sono a confer- 
mare che il P... va tuttora soggetto a convulsioni e che ultimamente 
ricoverato nell'ospedale civile di Borgo S. Donnino per ferita riportata 
in rissa, venne colà per due volte colpito dai soliti accessi. 

Rispetto poi al tremore notato mi si permetta di dubitare che, date 
le condizioni intellettuali, la professione del paziente, è rnolto difficile 
per non dire impossibile che egli abbia potuto ricorrere ad un tal ge- 
nere di simulazione che importa una mente assai più elevata e condi- 
zioni speciali di coltura che nou era lecito supporre in lui. 

Ciò premesso, nel caso presentato dal P... parmi poter ammettere 
che si trattasse di paramioclonio accompagnato da accessi epilettiformi, 
nè credo potesse tale forma confondersi con altre affini. Casi simili ven- 
nero descritti da molti e per non citar nomi forestieri accennerò a quelli 
riferiti dal Murri, dal Verga e Gonzales, dal Seppilli ed ultimamente 
dallo Schiipfer, la cui descrizione meglio si attaglia al nostro caso, dove 
e il modo d’insorgere dell'accesso e il suo decorso farebbero anzi pro- 
pendere trattarsi più di una forma di natura istero-epilettica. La man- 
canza però di dati anamnestici, il tempo relativamente breve che fu 
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all'ospedale, i pochi mezzi curativi tentati non ci autorizzano ad ascri- 
verla alla forma descritta dall’Unverricht cioè di mioclonia famigliare 
con accessi epilettitormi alla quale vuolsi assegnare un posto speciale 
nella patologia nervosa. 

Sulla sede delle lezioni anatomo-patologiche delle mioclonie, diverse 
sono le opinioni, e mentre alcuni come il Murri ammettono una loda- 
lizzazione cerebrale nella zona motoria, altri invece propendono ad ascri- 
verle quelle della parte anteriore del midollo spinale, come lo confirme- 
rebbero le esperienze del Turtschaninow a mezzo di avvelenamento 
negli animali con sali carbolici. L’epilessia che venne osservata come 
complicazione alla mioclonia non potrebbe esser considerata, come da 
molti si vuole, quale complicazione causale ed ammettendo per epilessia 
l'origine cerebrale e per la mioclonia quella midollare, si potrebbe nei 
casi combinati pensare che il processo morboso abbia oltrepassato il 
confine del primo neurone e forse più propriamente abbia cominciato 
nel secondo neurone e si sia poi esteso al primo: quindi meglio con- 
verrebbe che in tali casi la sede della lesione sia nell’asse cerebro-spinale. 

Di fronte a tali asserzioni, da altri ricercatori e tra questi dal Frie- 
dreich nessuna lesione fu riscontrata nei centri nervosi ed è perciò che 
come eziologia della mioclonia vennero messe in campo come causa lo 
spavento ed altre neurosi (neurastenia, isterismo); mentre altri ancora 
appoggiandosi alle esperienze del Turtschaninow ricordate avendo tro- 
vate contrazioni fibrillari analoghe in malattie di natura infettiva, come 
nella malaria, nel tifo, nella difterite, la farebbero dipendere da feno- 
meni tossici; come sono di natura tossica le mioclonie che si hanno 
nella uremia nella intossicazione di piombo, arsenico e mercurio. 

La mioclonia quindi non costituirebbe una forma nosografica spe- 
ciale ben definita, ma non sarebbe che un sintomo di altre malattie e 
come vuole il Reymond, sindromi che si sviluppano sopra un fondo di 
degenerazione neuropatica ereditaria od acquisita e che dipenderebbero 
tutte dall’isteria. In questi ultimi tempi però in cui la patogenesi delle 
malattie nervose va acquistando nuova luce e nuovi indirizzi, merce 
pazienti ed abili ricerche istituite da coscienziosi osservatori e che una 
parte delle lesioni che prima si credevano sine materia e puramente 
d'indole dinamica vennero riscontrate in relazione ad alterazioni ma- 
teriali del sistema nervoso centrale (cervello) da microorganismi piogeni 
istafilococco piog. aureo, diplococco di Fraenkel, streptococchi...) ed al 
riguardo vedansi le osservazioni di Triboulet, Eberth, Meyer, Cesaris 
Demel, Guizzetti, Singer; sono di opinione che all’isteria bisognerà per 
l'avvenire assegnare un campo sempre più ristretto come produttrice 
delle contrazioni miocloniche, mentre l’azione di agenti patogeni spe- 
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ciali e loro veleni su date parti del sistema nervoso cerebro-spinale, 
varrà a spiegarne chiaramente la eziologia e sarà possibile in tal modo 
una classificazione di forme nervose nosografiche che ora sono confuse 
con altre ben differenti. 

Ritornando al caso nostro, abbiamo che il P... nato da genitori ignoti, 
epperò in condizioni che possono favorire o determinare una eredita- 
rietà nervosa speciale (senza escludere che uno dei genitori stessi potesse 
essere 0 epilettico od affetto da nervosi affini) ammalò a 16 anni di pol- 
monite destra e che fu durante tale malattia che si sviluppò il paramio. 
clono. Che nel 1897 venne colpito da un accesso di probabile natura 
epilettica e che lo scorso anno, vennero presenziati da medici dell'ospedale 
militare ripetuti accessi di natura indubbia istero-epilettica. Che dalla 
età di 12 anni sino all'epoca di nostra osservazione andò ripetutamente 
soggetto ad attacchi di reumatismo articolare, e ne fan fede le altera- 
zioni che si riscontrano specialmente al ginocchio destro. 

Da tali effetti è lecito ammettere che l'agente che ha dato luogo alla 
polmonite o i suoi prodotti, si sia localizzato alle parti motorie del mi- 
dollo spinale ed abbia dato così origine al paramioclono e che il reu- 
matismo articolare ne abbia coadiuvato non solo le sue manifestazioni, 
ma colla sua insistenza determinata la propagazione del centro spinale 
alla zona motoria del cervello, di qui gli accessi epilettiformi in soggetto 
con sistema nervoso forse ereditariamente predisposto e favorito da con- 
dizioni speciali, non ultime quelle della lunga degenza nell'ambiente 
dell'ospedale militare. 

Ma questa è semplicemente un'ipotesi, che, sebbene abbia probabilità 
per i risultati dell'esperienza del Guizzetti e di altri sopracitati e per 
le affinità tra la corea, la mioclonia e simili processi morbosi, pure ha 
bisogno di essere suffragata da dati di fatto, i quali, a quanto mi costa, 
mancano finora tra polmonite, reumatismo articolare e mioclonia. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


Dottor Giovanni GrIXONI, tenente medico nell'ospedale militare di Bologna. — 
La Citodiagnosi. — Rivista sintetica è critica, 


I sottili mezzi d'indagine, fornitici dalla fisica e dalla chimica, hanno reso 
solo oggi possibili certe diagnosi etiologiche precise e raftinate, che, fino a poco 
tempo fa, erano appena modeste aspirazioni. 

La più recente delle conquiste fatte dalla medicina in questo campo è la 
citodiagnosi, fondata sulla valutazione degli elementi cellulari rinvenuti nei 
versamenti sierosi. 

Le ricerche, che presero le mosse dai celebri lavori di Ehrlich sulle diverse 
varietà di globuli bianchi, furono dapprima frammentarie, incerte, slegate. Già 
Ehrlich stesso nel 1882 aveva constatato la presenza di leucociti mononucleari 
nelle pleuriti siero-fibrinose; in seguito Wentworth, nel 1896, rinvenne, nel 
liquido cefalo-rachidiano delle meningiti tubercolari, linfociti e qualche polinu- 
cleato, e, nel 1897, Bernheim e Moser constatarono, nella stessa affezione, la 
presenza di mononucleati e, qualche volta, di polinucleati, come nella menin- 
gite cerebro-spinale acuta, 

Da queste osservazioni gli autori non trassero alcuna illazione, perciò esse 
caddero in oblio. 

Contemporaneamente Korezyriski e Wernicki, dopo lunghe ed accurate in- 
dagini, intuirono il rapporto esistente fra l’etiologia di un essudato ed il vario 
modo di presentarsi degli elementi morfologici, e proposero di utilizzare, per 
la diagnosi dei versamenti pleurici e peritoneali, lo studio dei globuli bianchi. 
Essi ritennero che i versamenti pleurici semplici contenevano, quasi esclusiva- 
mente, linfociti, mentre quelli con tendenza alla suppurazione, in prevalenza, po- 
linucleati. Winiarscki insistette anch'esso sull'importanza dei linfociti nei ver- 
samenti sierosi. 

A questi autori quindi é dovuto il merito della scoperta di questo nuovo 
mezzo diagnostico, che nelle loro mani diede risultati conformi a quelli riferiti 
dagli osservalori successivi. 

Widal e Ravaut, moltiplicando le ricerche, ne ricavarono un processo gene- 
rale di esplorazione, utilissimo alla clinica, che chiamarono citodiagnosi (giu- 
gno 1900) 


. 
°. 


Le diverse specie di globuli bianchi compiono nell'organismo funzioni mul- 
liple importanti, sia nello stato fisiologico che in quello patologico: essi con- 
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corrono alla nutrizione dei tessuti normali ed alla difesa dell'organismo ma- 
lato, distruggendone i veleni ed asportando i detriti nocivi, inerti e viventi, che 
l'ingombrana. 

La funzione di lotta e di difesa di questi vari elementi cellulari è diversa, 
diverso quindi è il significato della reazione leucocitaria nelle malattie. Seb- 
bene non si sia ancora in grado di attribuire un valore preciso a ciascuna for- 
mula leucocitica, è però assodato che i polinucleari neutrofili o microfagi sono i 
veri agenti di difesa dell'organismo di fronte ai microbi, specie nelle infezioni 
acute (streptococco, pneumococco, ecc.). I mononucleari o macrofagi contri- 
buiscono alla pulizia dell'organismo, inglobando e distruggendo tutto ciò che è 
in via di atrofia o di degenerazione, ed inoltre esercitano un'azione faxocitaria 
sui parassiti più voluminosi e su quelli delle infezioni croniche (tubercolosi, ma- 
laria, ecc.). I linfociti non hanno alcuna proprietà fagocitaria. 

(ili eosinofili non hanno, probabilmente, una funzione attiva nella difesa 
dell'organismo, essi sarebbero, più che altro, testimoni della salute. 

La presenza perciò di uno o di un altro elemento cellulare in un liquido 
patologico depone per la natura dell'agente patogeno provocatore. Nelle malat- 
tie acute, dove la reazione di difesa locale dell'organismo verso un germe è 
intensa, si ritroveranno, quasi esclusivamente, i polinucleati, mentre invece 
avranno il predominio i monucleari ed i lifonciti nelle malattie dove la rea- 
zione è debole o quasi nulla. 

Su questi dati ha il suo fondamento la citodiagnosi. 


» 
* * 


Allorché si vuol procedere all'esame citologico di un essudato o di un trasu- 
dato è necessario raccogliere asetticamente parecchi grammi del liquido, e 
tosto centrifugarlo per 3-5 minuti. 

In generale l'esecuzione immediata di questo processo risparmia la defibri- 
nazione del liquido stesso, il quale tiene, alle volte, impigliati nelle sue maglie 
fibrinose gli elementi figurati, sopratutto i polinucleari, rendendone difficile ed 
imperfetta la separazione, e, per di più, impedisce che gli elementi citologici 
subiscano col tempo delle profonde alterazioni. 

Il sedimento vien raccolto e disteso su vetrini coprioggelti, quindi seccato 
all’aria, e fissato con alcool assoluto ed etere a parti eguali. Ho potuto consta- 
tare che per la citodiagnosi il miglior liquido fissatore è quello ricordato del 
Nikiforoff; gli altri liquidi usati in ematologia mi hanno dato risultati meno 
netti, come quelli che infatti servono sopratutto a metter in evidenza proprietà 
‘od alterazioni speciali della parte corpuscolare del sangue. I preparati si co- 
lorano preferibilmente con la tionina, che si fissa sui linfociti meglio ancora 
dell’emateina. 


. 
* »è 


L'esame citologico è ora praticato, a scopo diagnostico, su lutti gli essu- 
dati e trasudati. 

Numerosi osservatori hanno tentato stabilire speciali formule leucocitarie 
per ogni malattia, ma l'accordo non è completo. Non è inutile perciò determi- 
nare lo stato presente della questione e rilevare quanto ci sia di definitivamente 
acquisito alla scienza, e quanto abbia ancora bisogno di ulteriori conferme. 
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Riassumo i risultati degli esami citologici nelle diverse malattie: 

PLEURITI. — Di una pleurite siero-fibrinosa riesce ollremodo difficile stabilire 
l’etiologia. I clinici francesi ritengono quasi unanimamente, dopo Landouzy, che 
tutte le pleuriti primitive, così dette a .frigore, sono di natura tubercolare. 
Questo assolutismo è combattuto validamente, fra gli altri, dal Maragliano. 1 
reperti anatomo-patologici e le statistiche non riuscirono a decidere la contro- 
versia. La patologia veterinaria arruffò maggiormente l’intricata matassa: i 
cavalli, i cani e le pecore che sono colpili spesso da pleurite reumatica siero- 
fibrinosa sono, fra gli animali domestici, i meno soggetti all’infezione tuber- 
colare. 

Per decidere praticamente una questione che deve servire di fondamento 
al una cura razionale si escogitarono perciò diversi mezzi. 

Chauffard e Gombault proposero l'iniezione di essudato pleurico nella ca- 
vità peritoneale di animali suscettivi di contrarre la tubercolosi; i risultati però 
non sono decisivi, perchè come l'esito negativo non autorizza ad escludere, in 
modo assoluto, l'infezione tubercolare, essendovi altre cause che, attenuanilo 0 
distruggendo i bacilli di Koch, possano falsare il reperto, così il risultato po- 
sitivo nelle cavie è d’uopo sia multiplo per esser rassicurante. 

Anche le iniezioni di tubercolina negli infermi sono insufticienti, perché de- 
vono esser fatte su soggetti assolutamente apirettici, ciò che si può aver di 
rado, el inoltre perché non può sempre dimostrarsi chela reazione febbrile sia 
dovuta ad un focolaio pleurico. 

Nè garanzie maggiori dà il metodo delle colture: il bacillo di Koch, sem- 
pre scarso nell’essudato, può non svilupparsi perchè attenuato o morto, op- 
pure perchè sopraffatto da altri germi. 

La quantità di fibrina, invocata come ausiliario alla diagnosi, non dà risul- 
tati soddisfacenti, avendo le più recenti ricerche dimostrato che essa è, spe- 
cialmente, in rapporto con la intensità dei fenomeni infiammatori. 

La crioscopia, la diazoreazione ed il criterio della permeabilità pleurale 
si palesarono anch'essi insufficienti od inutili. 

La stessa siero-diagnosi non può fornirci, per ora almeno, una prova certa. 

Lacitodiagnosi invece ci fornisce ammaestramenti di valore molto più grande. 
Inoltre la sua tecnica è semplice, facile, celere ed assolutamunte innocua. 

Nelle pleuriti tubercolari la formula citologica è caratterizzata dalia preva- 
lenza assoluta dei linfociti sugli altri elementi cellulari. 

Widal e Ravaut, fin dai primi lavori, osservarono che nelle pleuriti siero- 
fibrinose semplici, primitive (pleuro-tubercolosi di Landouzy) si rinveniva qual- 
che rara cellula endoteliale, scarsi polinucleari (2 °/%) e numerosissimi linfo- 
citi mescolati ad eritrociti. Al contrario nelle pleuriti secondarie dei tuberco- 
lotici si osservano abbondanti polinucleari. Questa ultima formula però non 
è ancora definitivamente stabilita. Ravaut stesso divide le pleuro-tubercolosi 
secondarie in due categorie: quelle pochissime con tendenza alla guarigione, 
nelle quali il reperto cellulare è identico a quelle della pleuro-tubercolosi di Lan- 
douzy; e quelle, più numerose, a decorso cronico, in cui i polinucleari, per la 
maggior parte, si alterano e poi diminuiscono continuamente di numero. Nei 
due casi la differenza essenziale risiede, secondo Barjon e Cade, nel fatto che 
nella tubercolosi primitiva della pleura i microfagi esistono solo al principio, 
e poi scompaiono quando cessa la reazione infiammatoria di cui erano testimoni. 
Se esistono lesioni polmonari invece, sopratutto ulcerative, i polinucleari per- 
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sistono indefinitamente nel liquido. I linfociti, chie si trovano nelle pleuriti pri- 
mitive non rappresentano, secondo Tarchetti e Rossi, una fase di regresso delle 
cellule epiteliali della sierosa, come sostengono Wolff e Patella, ma «levono 
essere ritenuti, almeno per la gran maggioranza, come veri linfociti. 

L'esame dell’essudato è opportuno farlo a più riprese ed in epoche diverse, 
poichè un solo esame può trarre in errore. Può accadere infatti. che al prin- 
cipio di una tubercolosi primitiva della pieura abbiano la prevalenza i polinu- 
cleati e fin le cellule endoteliali, che però, in breve, si dileguano, quasi del 
tutto, lasciando il campo ai linfociti, che aumentano in senso inverso. In questa 
forma la cifra dei linfociti cresce a misura che ci si allontana «all'inizio della 
pleurite, e diviene immutabile dopo la 3* settimana. Quindi solo la formula ci- 
tologica che si ottiene dopo quest'epoca autorizza a far «diagnosi. 

Le pleuriti infiammatorie sono caratterizzate dall'abbondanza di alementi 
polinucleari. 

Le variazioni quantitative esistenti nelle diverse specie di tali affezioni non 
infirmano la regola generale. 

1 polinucleari sono abbondantissimi e quasi unici nelle rare forme di plew- 
rite streptococcica; meno numerosi (50-£0 °/), ma egualmente caratteristici, 
nelle pleuriti tifoidi. Qui taluno ha osservato dei grandi mononucleari abbon- 
danti e talvolta’ degli eosinofili in proporzioni notevoli. Nelle pleuriti preumo- 
niche ì polinucleari sono accompagnati da cellule endoteliali isolate o saldate 
in ammassi. 

Pare che dal numero degli elementi polinucleari si possa trarre qualche 
criterio prognustico, essendosi osservato che quando la malattia tende a gua- 
rire si ha una graduale diminuzione di essi, ‘l'ali fatti non sono ancora defini- 
tivamente stabiliti. 

Nel reumatismo pleurale Jarvis osservò due formule citologiche: nella pleu- 
rite reumatica, conseguenza di uno stato infiammatorio del polmone rinvenne 
abbondanti cellule endoteliali isolate, o riunite in gruppi, con qualche linfocita 
e pochi polinucleari, nell'infezione primitiva della pleura vide abbondanti po- 
linucleari mescolati ad elementi monucellulari, con un numero ristretto di en- 
doteli, Queste osservazioni furono confermate da Dopter, Castaizne e Rathery. 

Sicard e Monod, in un caso di pleurite insorta nel corso di una leucemia 
constatarono che la formula leucocitaria era ricalcata su quella del sangue. 

Le pleuriti reumatiche, insieme a quelle tifoidi, sembrano stabilire una tran- 
sizione fra la forma pleurica infiammatoria e quella meccanica. 

Nelle pleuriti meccaniche infatti si osservano, in prevalenza, lembi larghi, 
ed irregolari di cellule endoteliali della pleura, riunite a gruppi di 8-10, for- 
manti degli ammassi a contorni policiclici. Tali cumuli di cellule sono abbon- 
danti nei versamenti di data recente; più tardi esse degenerano, diminuiscono 
di numero e lasciano luogo a non pochi linfociti. 

Tale è il reperto dell'idrotorace dei cardiaci e dei nefritici. Barjon e Cade, 
avendo osservato differenze fra la formula citologica dell’idrotorace e quella 
dell’infarto polmonare nei cardiaci, ove si riscontrerebbero anche numerosi 
polinucleari, come nelle pleuriti preumoniche, conclusero che, anche in man- 
canza di ogni sintomo clinico, si può con l'esame citologico stabilire una dia- 
gnosi differenziale patogenetica fra i due versamenti. 

Nelle pleuriti rcancerigne si rinvengono, come elementi caratteristici, le 
cellule specifiche (Milian). 
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Nell'emotorace Tuffier e Milian si valsero della citodiagnosi per sorve- 
gliare l'insorgere della suppurazione, e ritennero che essa dà insegnamenti 
più utili del decorso della temperatura: quando i numerosi polinucleari per+ 
sistono oltre il 25° giorno, un processo settico è certo. Achard e Loeper fe- 
cero identica constatazione, 

Esponendo schematicamente lo stato attuale delle nostre conoscenze sulla 
citologia dell’'essudato pleurico si può ritenere che la prevalenza dei linfociti 
depone per una pleurite tubercolare, quella dei polinucleari per una pleu- 
rite infiammatoria, quella degli endoteli per una pleurite meccanica. Natu- 
ralmente nel formulare questo giudizio bisogna tener conto delle variazioni 
riscontrate nella formula citologica delle pleuriti recenti, e della possibile esi- 
slenza di focolai caseosi vicini, che spiegano la presenza di polinueleati nelle 
forme tubercolari. 

Le ricerche sperimeniali di controllo (Widal'e Ravaut) diedero risultati al. 
quanto diversi dagli esami clinici, e dimostrarono come esistono circostanze 
che possono variare fin la formula fondamentale delle pleuriti lubercolari. , 

Il Patella, approfondendo le ricerche del Wolff sulla morfologia degli es- 
sudati pleurici, mise la sordina agli inconsulti entusiasmi di coloro che giu- 
ravano, in ogni caso, sul valore assoluto della citodiagnosi. Egli, pur essendo 
d'accordo col Widai sul significato dei diversi elementi cellulari, ritiene che 
i linfociti degli essudati non hanno nulla di comune con quelli del sangue, 
poiché sarebbero semplicemente nuclei superstiti di cellule endoteliali alterate 
da un processo di pienosi. Fgli afferma pure, in seguito a numerose ricerche 
in vitro, che gli elementi ritenuti globuli polinucleati non son altro che cel- 
lule endoteliali con cariocinesi atipica o con carioressi. Per decidere l’inte- 
ressante questione occorrono numerose ed accurate ricerche istologiche ed 
istochimiche. 

PERITONITI. — La citologia dei liquidi peritoneali è meno progredita di 
quella degli essudati pleurici; ma i risultati, pur essendo meno netti, confer- 
mano in modo generale quelli ricordati. 

Lucatello riferi che in tre casi di peritonite di natura tubercolare la for- 
‘mula leucocitaria era nettamente linfocitica. Tale reperto fu prezioso in un 
caso di diagnosi molto difficile. Widal, Achard ecc. notarono che nelle asciti 
tubercolari il numero dei linfociti e dei mononucleari è sempre notevolmente 
superiore a quello dei liquidi peritoneali di altra natura. 

Nelle peritoniti croniche dei neoplasmi benigni o maligni (cisti ovariche, 
fibromi, cancro) abbondano in modo manifesto le cellule epiteliali. Anzi Tuf- 
fier e Milian ritengono che, con l'esame citologico, si possano differenziare, 
in modo assoluto, le peritoniti tubercolari dalle cisti dell'ovaio, giacché in 
queste si rinviene una gran varietà di cellule, fra le quali le più caratteristi- 
che son costituite da elementi rotondi od ovalari contenenti molti vacuoli, e 
da cellule cilindriche con ciglia vibratili. 

Nelle asciti meccaniche da stasi dei cardiaci e dei cirrotici è abbastanza 
caratteristica l'abbondanza degli endoteli rispetto ai linfociti. 

Anche qui i polinucleari testimoniano l’esistenza di fenomeni infiammatori 
acuti (Dopter e ‘Tauton, Iardini, Tarchetti e Rossi). Conviene però ricordare 
che alcuni osservatori ritengono vi siano versamenti a formula linfocitica, la 
natura tubercolare dei quali non è confermata né dall'esame clinico, né dalle 
ricerche batteriologiche. Così ammettono l’esistenza di versamenti indubbia- 
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mente tubercolari con polinucleosi (Tarchetti e Rossi) o con cellule endote- 
liali (Patella). Questi risultati contradditori credo possano trovar la spiega- 
zione nell'epoca in cui fu praticata la ricerca, e si comprendono con la 
osservazione di Wolff che la formula leucocitaria è diversa secondo lo stadio 
della malattia. 

MexinGITI. — Meno chiaro è il reperto citologico del liquido cefalo-rachi- 
diano in alcune malattie del sistema nervoso centrale. 

Nelle meningiti tuhercolari la citodiagnosi è malsicura, anche perché i 
linfociti non sono esclusivi di queste forme. Inoltre osserviamo quanto sono 
discordi i risultati delle osservazioni cliniche: Wentworth, Bernheim e Moser, 
Widal, Sicard e Ravaut rinvennero un manifesto predominio di linfociti (que- 
sto reperto è confermato dalle ricerche sperimentali); invece Lewkowiez, 
Marcon-Mutzner, Mery trovarono un numero sovrabbondante di polinucleari. 
Qualche altro osservò linfocitosi nella meningite localizzata alla base, e po- 
linucleosi all’inizio della forma cerebro-spinale, ma, anche in questa, quando 
il processo diventa cronico, si ha mononucleosi. Le indagini di Concetti e 
Flamini a me pare possano conciliare reperti così disparati, e perciò solo in 
apparenza contradditori. Essi in numerosi casi di meningite tubercolare no- 
tarono che la sovrabbondanza di polinucleari corrispondeva all'esistenza di 
numerosi b. di Koch nel liquido cefalo-rachidiano, mentre alla mancanza di 
essi fuceva riscontro la linfocitosi. 

Nelle meningiti acute invece la polinucleosi è certa, costante, spiccata. 
Widal Sicard e Ravaut, Griffon l’osservarono nella meningite cerebro-spinate 
epidemica; altri nella meningite da stafilococco e da pneumocoeco. Ravaut ed 
Aubourg la constatarono dopo un'iniezione intravertebrale di cocaina fatta a 
scopo anestetico, In questo caso videro che, dopo pochi giorni, i polinucleari 
avevano ceduto il posto ai linfociti, i quali, alla loro volta, scomparvero in 
breve. Questo reperto, che testimonia l'andamento di un processo infiamma- 
torio acuto verso la guarigione, si riproduce, sebbene con maggiore lentezza, 
in casi di malaltie infettive. Sicard e Brecy, Labbé e Castaigne riferiscono 
appunto casi di meningiti settiche, ove la guarigione era confermata dalla. 
scomparsa nel liquido rachidiano dei linfociti che avevano surrogato i pri- 
mitivi polinucleari. Ed Achard e Laubry, in un caso di meningite diplococ- 
cica decorrente con riacutizzazioni e remissioni, poterono constatare un pa- 
rallelo aumento di polinucleari o di linfociti, 

In tutti gli individui che non presentano alcun segno obbiettivo di lesione 
del sistema nervoso, né alcun disturbo funzionale che possa far sospettare 
l'insorgere prossimo di una affezione organica, il liquido cefalo-rachidiano è 
privo di elementi cellulari. 

Tale è pure nell’alcoolismo subacuto e cronico, nell’idrargirismo, nell’epi- 
lessia, nella paranoia acuta, nel delirio di persecuzione, neila follia ipocon- 
driaca, nella corea ecc. (Nageotte, Seglas, Iamet, Duprè e Devaux, Dufour, 
Laignel-Levastine ecc.). 

Nelle forme di meningismo legate ad infezione tifoide, pneumonica, erisi- 
pelatosa, reumatica, mancano del pari i leucociti. Variot e Mery constata- 
rono, è vero, linfocitosi nella semplice cefalea che accompagna il tifo, ma è 
dubbio che in quel caso gli accidenti nervosi esistessero realmente sine ma- 
teria, tanto più chie Dopter, in casi simili di meningismo tifoide persistente, 
nulla rinvenne. Ed è accertato che la presenza di elementi cellulari nel li- 
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quido rachidiano è indipendente da cause generali. Infatti in un leucemico a 
grado elevato (480000 globuli bianchi per 1674000 globuli rossi) non si ebbe 
nel sedimento alcun elemento figurato (Ferrar). 

Invece si constala la presenza di numerosi linfociti quando esiste un’ irri- 
tazione cronica delle meningi, anche se non svelabile con altri mezzi di 
indagine. 

Nello sona, che si tende a ritenere malattia infettiva a decorso benigno, e 
pare dovuto ad una alterazione spinale o meningea, fu constatata linfocitosi 
costante da Sicard e Brissaud, transitoria da Achard Leopser e Laubry. Lo 
stesso reperto si rilevò in un altra dermatosi, che qualcuno recentemente ri- 
tenne legata a lesione organica del sistema nervoso probabilmente di natura 
infettiva, la malcitia del Duhring. 

Widal osservò pure abbondanti linfociti in casi di sifilide secondaria e 
terziaria; Regis in neurastenici sifilitici ed in sifilitici con neurastenia pre- 
paralitica. Babinski e Nageotte li riscontrarono numerosi in tutti gli individui 
che presentavano, anche isolato, il segno di Argy/-Roberison, il quale pare 
costante nella sifilide, e dipendente da alterazione dei centri nervosi. 

Nei soggetti colpiti da tabe e da paralisi generale fu trovata sempre lin- 
focitosi costante e manifesta. Onde Mercier ritiene che la citodiagnosi per- 
metta di differenziare la paralisi generale da certe forme di alcoolismo e di 
psicosi che possono simularne il decorso. Widal vide cambiare la formula 
linfocitica in polinucleare nei paralitici con fenomeni congestivi; cessati que- 
su però, i linfociti tornarono in prevalenza. 

Nella selerosi a placche Carriere trovò linfocitosi con abbondanti polinu- 
cleari; l'esame citologico è invece negativo nella pseudò-sclerosi di natura 
isterica. 

MALATTIE CRIRURGICHE. — Anche in queste malattie la formula risponde 
sempre all'andamento acuto o cronico della infermità, e spesso alla causa 
di essa. 

Nell’idrocele idiopalico si ha un numero scarsissimo di elementi cellulari, 
costituiti, quasi in totalità, da cellule endoteliali. Molto spesso nel liquido fu- 
rono osservali anche (Barjon e Cade) spermatozoi, provenienti verosimilmente 
dalle piccole cisti epididimarie o testicolari, che, rompendosi, sarebbero causa, 
secondo alcuni, di tali forme essenziali di idrocele. 

Cellule endoteliali si osservan pure nell’idrocele cronico, sintomatico di 
una affezione sifilitica. Pare che la presenza esclusiva di endoteli stia a de- 
signare una lesione torpida. Sulla costanza della formula in questi casi, e sul 
valore etiologico di essa furono sollevati dei dubbi. 

Nell'idrocele da orchite blenorragica si hanno sempre abbondantissimi 
polinucleari, che scompaiono quando il processo diventa eronico. 

Nella forma tubercolare si osserva linfocitosi spiccata (Widal, 'Tuffier). Per 
evitare possibili errori diagnostici di sede, conviene ricordare come Suillard 
ritenga una lesione tubercolare capace di influenzare nel senso linfocitico un 
versamento anche lontano: idrocele e tubercolosì polmonare. I linfociti in 
questo liquido mostrano, secondo Iardini, più che negli altri, la loro deriva- 
zione da epiteli degenerati. 

In tutti gli idroceli, di qualunque natura ed età essi siano, si può osservare 
una rapida ed abbondante comparsa di polinucleari, iniettando in loco una 
sostanza modificatrice, o irritando, in qualsiasi altro modo, le parti circostanti. 
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Non fu ancora stabilita una formula citologica sull'idroematocele. 

Nell’idrartrosi si ebbero dal Dopter risultati contraddittori. Achari] e 
Loeper osservarono costante prevalenza di polinucleari nel reumatismo arti- 
colare acuto; Widal, Ravaut, Loeper nell’'artrite reumatica ed in quella blenor- 
ragica, Se questa ultima affezione decorre senza febbre, si rinvengono solo 
linfociti. 

Nell'artrite tubercolare sierosa od a granuli risiformi si rilevò sempre 
linfocitosi. Identico risultato diedero le ricerche sperimentali sui cani, solo che 
all’inizio della artropatia si aveva predominio di polinucleari (Achard e Loeper). 

Le idrartrosi meccaniche asettiche contengono quasi solamente endoteli. 

Anche nei traumatismi cranici la citodiagnosi fu, qualche volta, adoperata 
con vantaggio. Se il liquido estratto con la puntura lombare contiene sangue, 
si può affermare con certezza l’esistenza di una frattura 0, almeno, di una 
contusione cerebrale (Tuffier). Fanno difeito indagini citologiche più minute. 

La reazione leucocitaria fu pure studiata nelle bolle, nelle vescicole, nelle 
pustole di varie malattie (herpes zoster, vaiolo, dermatite erpetiforme del 
Duhring, scottature, ecc.), ma non si ebbero risultati molto precisi. 

Incerta è ancora la prova del vescicatorio, che Roger ed Josué praticarono 
in molte malattie, e che, secondo loro, darebbe preziosi insegnamenti sul pro- 
nostico di molte infezioni. 

UnrinE. — L'esame citologico fu eseguito anche sulle urine dei cardiaci dal 
Mamlock, che ottenne risultati differenti a seconda dei casi. Negli individui 
con asistolia atipica egli rinvenne emazia e cellule renali pigmentate. Nei 
cardiaci albuminurici, nell'orina dei quali mancano quasi del tutto gli elementi 
cellulari, si tratta in generale, secondo l’autore, di albuminurie passeggere, 
che cedono prestissimo alla digitale e che rivelano un probabile rallentamento 
della circolazione a livello del rene senza lesione organica di quest'organo. 
Nei casi di infezione e stasi l'esame microscopico rivela l'esistenza di emazie 
e di polinuclari. 

Queste ricerche hanno bisogno di essere estese, poichè su questo campo 
si può facilmente incorrere in errore, essendo noto che anche le urine normali 
contengono, sebbene in scarsa quantità, degli elementi cellulari di diversa 
natura e provenienza (cellule epiteliali uretrali e vescicali, polinucleari e qualche 
eritrocita). 

Dalle ricerche finora fatte sulla citodiagnosi possiamo dedurre. che l'esame 
citologico, malgrado i numerosi risultati dubbi, è un’otiimo mezzo d'indagine 
clinica che non deve esser mai trascurato, dappoiché non rare volte fa stabilire 
con certezza una diagnosi che senz’esso riuscirebbe oscura, difficile e forse 
impossibile, 


Bologna, dicembre 1902. 
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MaiLLano, - These de Bordeaur, 4904. — NaGzoTTE e JameT. - Societe m. des hopitaux, 47 jan, 41902, 
— RanJs0N è Caps, — Societe de Hiolog., 31 maj 1902. — Turrier e MiLian. - /biden, 5 jan, 1904, — 
Durovr. — Soc. des hopil., 11 oct. 1901. — Roger et Josve. - Presse med.. 8 mai 1904. — Milian, 
GastToN, JEANSELME. - Societe de dermat., 6 novembre 4902, — CHAUFFARD, AcHARD, Lamy, WiIDAL, 
Durour, TuipienGe e RAVAUT. - Societe med. des hopitaur, 21 novembre 1902, — Sicanp. - Le liquide 
cephato-rachidien, Paris, Masson ed, 1902. — MamLUK. - These de Paris, 1902. 


KRrEBS. — Un caso di gangrena del faringe (Angina Vinc:nti?) con aunia: 
mento oronico. — Deut. med. Wochenschr., 1902, n. 17. 


In una signora di 40 anni si trovò la parte superiore della tonsilla sinistra 
coperta di membrane spesse, grigiastre, fetide, fortemente aderenti, asportando 
le quali restava il tessuto ulcerato ; il pilastro posteriore sinistro del palato era 
infiltrato ed ulcerato ; i gangli linfatici sottomascellari si erano tumefatti tal- 
mente a sinistra, da raggiungere perfino il volume di una mela. L'ammalata 
non aveva affatto cefalea nè si osservava febbre. L'esame microscopico delle 
ulcerazioni della tonsilla dimostrò trattarsi di una infiammazione superficiale 
di natura ulcerosa e necrotizzante; nell'interno delle masse necroticlie venne 
rinvenuta una grande quantità di lunghi bastoncini rassomiglianti ai bacilli 
del noma. L'A. asportò tutta la tonsilla. Falto ciò, si vide che i focolai 
gangrenosi giungevano fino all'estremità laterale della tonsilla. I preparati die- 
dero lo stesso reperto microscopico. L'A. ritiene cerlo che nel suo caso 
si trattasse della cosidetta angina di Vincent; certo però che in quest ultima 
manca la grande profondità della necrosi, come pure l'andamento cronico. 

È da avvertire poi che i bacilli visti dall’A., almeno come vengono da lui 
descritti, non hanno molta rassomiglianza con quelli trovati da Vincent nelle 
forme di angina che da lui ha preso il nome, 

G. B. M. B. 


KLEINE. Sull’assorbimento del sali di chinina. — Zeitschr /. /lyg., Bd. 38, 
S. 459. 


Allo scopo di stabilire quale fosse la forma più adatta della somministra- 
zione del chinino nei varii casi di malattia e nelle più varie circostanze, l'A. 
ha eseguito delle ricerche sull’assorbimento e sull’ eliminazione del chinino. 
Dapprima le personé che servivano da esperimento emettevano le urine, poi 
prendevano il chinino, coll’ordine di conservare le loro urine in tanti matracci. 
Nelle urine il chinino veniva precipitato con acido picrico, il picrinato dell’alca- 
loide veniva decomposto per mezzo della soluzione di potassa, il chinino veniva 
asportato col cloroformio, e dopo avere evaporato il cloroformio e aver seccato 
a 120°, determinato per pesata. Il chinino veniva somministrato al mattino, 
dopo mezz'ora da che la persona in esperimento aveva mangiato, a stomaco 
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digiuno, un panino, e il cibo veniva assunto due ore dopo l’ingestione del chi- 
nino; così facendo, nelle seguenti 24 ore il 25-38 °/, del chinino ingerito passava 
nelle urine. Tra due e sei ore dopo l’ingestione, l’ eliminazione per le urine 
era già arrivata a cifre elevate, cosicchè la maggior parte del chinino era già 
slata assorbita nello stomaco. Nei disturbi duraturi della digestione gastriza 
l'effetto terapeutico appare notevolmente abbassato. Se il paziente prende 
il chinino a siomaco pieno, l'assorbimento può essere impedito in modo 
assoluto. Contro la amministrazione del chinino per la via rettale, si è fatto 
valere che a cagione della reazione alcalina dell'intestino retto, il chinino 
viene assorbito male dal crasso, L'A. ha trovato che, se ai pazienti si pratica 
prima un’enteroclisma allo scopo di lavare l'intestino, e poi si somministrano 
2 grammi «di chinino in 100 cc. di acqua per «num, nelle successive 24 ore 
il 17.50/° di chinino viene eliminato colle urine. In un paziente, nel quale 7 ore 
dopo il clistere contenente chinino, si ebbe una defecazione, venne trovato an- 
cora dopo 17 ore del chinino nelle urine. Se alle volte si osservano in seguito 
ai clisteri di chinino delle violente scariche alvine, sono da combattere con 
aggiunta di amido o di un altro veicolo astringente, poichè ciò non sarebbe 
una condizione favorevole, l'assorbimento essendone pregiudicato. L'A. ha otte- 
nuto buoni risultati mercé l'aggiunta di alcune gocce dì cocaina o di tintura 
d' oppio. 

Nei tropici è divenuto abituale in quegli individui che non tollerano il chi- 
nino per bocca, il praticare iniezioni sottocutanee, ed esiste l'opinione che mezza 
dose per iniezione sottocutanea produca il medesimo effetto che la «lose intiera 
somministrata per bocca. Impiegando il bicloridrato di chinina viene eliminato 
in 24 ore circa l'11°/ del chinino impiegato, e impiegando il cloridrato, l’eli- 
minazione è un poco maggiore, ciò che va perfettamente d'accordo col fatto che 
somministrando il chinino per via ipodermica non si producono ronzii alle 
orecchie. Il chinino iniettato sotto la pelle non viene neanche eliminato in 
gran quantità per il tubo intestinale, ma in gran parte precipita in sito e non 
viene eliminato che in un lungo periodo di tempo. Non è escluso che effettiva- 
mente una tale circostanza possa essere di grande interesse per la profilassi 
e la terapia della malaria, poiché per mezzo delle iniezioni sottocutanee viene 


provocata un'azione molto duratura del chinino, 
dà G. B. M. B. 


IEHLE. — Sul reperto del baoillo tifico nello sputo dei malati d t fo. — 
(Wien. klin. Wochenschr., 1902, n. 9). 


L'A. ha eseguito le sue ricerche su 23 casi. Nei casi di febbre lifoide com- 
plicati con polmonite poterono spesso esser dimostrati i bacilli del tifo tanto 
nello sputo quanto nel succo polmonare. In questi casi lo sputo aveva sempre, 
corrispondentemente al carattere emorragico dell’infiltrazione pneumonica, un 
aspetto tipicamente emorragico, 1 bacilli del tifo si presentavano sia in cul- 
tura pura, sia anche insieme ad altri microrganismi, e parlicolarmente col 
bacillo dell'influenza. Inoltre, al contrario di quanto altri avevano oltenuto, 
anche nelle bronchiti clinicamente ed anatomicamente non complicate esistono 
i bacilli del tifo negli sputi. 

Se anche un'infezione da una ad altra persona per mezzo degli sputi pol- 
verizzati appare possibile solo in una proporzione bassa, pur tuttavia un’in- 
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fezione trasmessa in tal modo non si può escludere. E siccome i baeilli del 
tifo si riscontrano ancora per molto tempo «dopo la fine della malattia, così lo 
sputo dei tifosi e «lei convalescenti di tifo deve essere, ugualmente che le urine, 
sottoposto ad una accurata disinfezione. E 

\ G, B. M. B. 


SALUS. — La diagnosi bacteriologioa della difterite. — (Prayer medici- 
nische Wochenschr., 1902, n. 15). 


Nel suo rapporto presentato alla società dei medici tedeschi in Praga, l'au- 
lore esprimeva il voto che il più spesso possibile fosse fatta in ciascun caso 
la diagnosi batteriologica della difterite. Ciò è stato reso possibile dal tempo 
in cui il LòfHer scopri il bacillo della difterite, riconosciuto come agente spe- 
cifico di questa malattia, e può farsi agevolmente sia per mezzo delle culture 
su siero di Léliler, sia colla doppia colorazione descritta dal Neisser, co- 
sicchè è facile riscontrare la presenza del bacillo difterico con sicurezza e in 
breve tennpo Che la diagnosi batteriologica della difterite sia latta, è tanto 
più desiderabile in quanto la diagnosi clinica lascia alle volte in dubbio; in- 
fatti in 100 casi di difterite in cui si era in dubbio, solo 26 volte sì potè fare 
una diagnosi positiva. Appunto in questi casi dubbii, nei quali la terapia viene 
influenzata dalla diagnosi, la prova bacteriologica acquista un grande valore, 
ed anzi il suo maggior valore vien dato specialmente dai suoi rapporti colla 
profilassi; giacchè tali casi, nei quali Ja diagnosi è incerta, possono venire 
isolati per tempo, ed in tal guisa l'ulteriore diffusione dei germi viene impedita. 

G. BD. M. B. 


RieGLER.— Una reazione estremamente sensibile dell'acido urico. - (Wiener 
med. Blatter, 1901, n, 45. 


Come l'A. ha potuto osservare, l’acido fosfomolibdico è un reattivo dell'acido 
urico il quale è dotato di un'estrema sensibilità. Si prendono cinque centimetri 
cubici di una soluzione la quale contenga anche 1 p. 100,000 soltanto di acido 
urico (è da avvertire però che anche gli urati si comportano nella stessa ma- 
hiera, rispetto al reattivo), si aggiunge una punta di coltello di acido fosfomo- 
libdico, e da ultimo si aggiungono 10-20 gocce di una soluzione concentrata di 
soda o di ammoniaca; si manifesta allora una intensa colorazione bleu. Anche 
nell'urina direttamente l’acido urico e gli urati si dimostrano con tale reazione, 
che si pratica allora nel modo seguente: 1 cc. di urina si allunga con 4 ce. di 
acqua, poi si aggiunge il reattivo e infine la soluzione sodica. L'urina si colora 
così in bleu. 

Anche i corpi analoghi all’acido urico, come la guanina, l’alloxano e l’al- 
lixantina danno questa reazione, mentre non la danno l'urea, l’allantoina, l'acido 
sssalico, l'acido ippurico, il glucosio, la creatina, la creatinina. 
: G. B. M. B. 


RIVISTA CHIRURGICA 


BLanc, — La forma anemica del canoro dello stomaco. -- (/ournal de Mr. 
decine et de Chirurgie, dicembre 1901). 


Hayem ha descritto sotto il nome di forma anemica del cancro dello stomaco 
un cancro di forma particolare caratterizzata dal fatto che i sintomi anemici 
predominano per modo da far commettere assai facilmente un errore di dia- 
gnosi. 

Il decorso ordinario di quest'affezione è il seguente. I sintomi ron sono 
quelli di un'affezione gastrica, ma quelli di un'anemia perniciosa, L'errore è 
fatale per chi non è prevenuto. Solamente 'l'’esame del sangue permette, nel- 
l'inizio, di rilevare la differenza. Più tardi, quando compaiono i segni gastrici 
(vomiti, ematemesi, tumore), è facile la diagnosi, ma nei primi mesi, vale a 
dire nell'epoca utile, l'’ematologia è la sola risorsa. 

L'inizio è assolutamente insidioso; si notano talvolta dolori di stomaco, ma 
poco accentuati, insufficienti per decidere il malato a consultare il medico. I 
primi sintomi sono quelli dell'’anemia. Quest'anemia è il sintomo predominante 
per non dire unico. I sintomi funzionali che la manifestano sono stordimenti, 
ronzii alle orecchie, debolezza, anche sincopi. I segni obiettivi di quest ane- 
mia sono ancora più caralteristici: il soggetto ha un pallore cadaverico, so- 
venti un po'verdastro, come le vere clorotiche. Le mucose sono scolorate, 
senza sangue. I tegumenti sono alquanto edematosi; talvolta il viso è leg- 
germente gonfio. Questo è il lipo di un'’anemia gravissima che viene anche 
confermata dall'esame del sangue. 

L'evoluzione di questa forma di cancro dello stomaco è molto lenta. 

L'esito ne è fatale come per tutti i cancri dello stomaco, ma devesi notare 
che in questi soggetti l'intervento chirurgico dà migliori risultati che negli 
altri 

Gli operati riacquistano l'appetito, le forze e migliorano nell'anemia, Blanc 
cita un malato, il quale dopo quattro mesi dall'operazione ha potuto ripren- 
dere la sua professione di barbiere che aveva dovuto interrompere. 

Quanto all’interpretazione patogenica di questi fatti, essa manca ancora di 
base certa; parrebbe che le tossine cancerose o delle infezioni sopraggiunte 
abbiano un'azione distruttiva sui globuli del sangue. 

R. 
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Harris Jones. — Sul rapporto tra il glaucoma e la trombosi delle vene 
retiniche. — (British medical Journal, 18 jan. 1902). 


Il rapporto del glaucoma con le alterazioni dei vasi retinici è stato per 
molto tempo oggetto di discussione fra gli oftalmologi; ora però non mancano 
nella letteratura dei casi, che mettono bene in evidenza il nesso etiologico fra 
queste due entità morbose. È importante specialmente al riguardo il lavoro 
del Wehrli (Arc/, of Ophtalmology, marzo 1900), che tratta del glaucoma se- 
condario a retinite albuminurica. Noteremo però incidentalmente a questo 
proposito che il Miquel, il quale è stato uno dei primi a studiare e aescrivere 
la trombosi delle vene reiiniche, afferma che la tensione intraoculare non si 
trova mai aumentala nel corso di quesl’affezione. 

] quattro casi riferiti dall’ Harries Jones dimostrano, che il giaucoma può 
manifestarsi in conseguenza della trombosi unilaterale della vena centrale 
della retina complicata ad arteriosclerosi, ma senza retinite albuminurica. 

Dei 4 casi, in 3 il glaucoma si sviluppò acutamente in un periodo di tempo 
di circa 6 settimane dall’accidente retinicc; in un caso solo si trattava di glau- 
coma cronico. In 2 casi il glaucoma si verificò nell'occhio non affetto da 
trombosi, 

La presenza di emorragie sulla superficie e nella sostanza dell’iride dimo- 
strava che l’arteriosclerosi non era limitata ai vasi retinici, ma invadeva an- 
che le arterie ciliari; quest’ultima circostanza è naturalmente una grave con- 
troindicazione per l’iridectomia, in vista della possibilità di una grave emorragia 
intraoculare in queste condizioni. 

Il significato clinico di questa complicazione nei casi di trombosi influisce 
in modo capitale sulla prognosi, la quale è relativamente migliore in molti 
casi di trombosi semplice, residuando sempre negli individui, dopo ristabilita 
la circolazione e riassorbite le emorragie, una discreta acutezza visiva. 

D'altra parte il manifestarsi consecutivo di fatti glaucomatosi acuti rende 
la prognosi gravissima, in vista dell’insuccesso quasi inevitabile dell'iridectomia. 

S. R. 


STAALBERG. — Una larva di mosca nella camera anteriore dell'occhio. — 
(Hygiea, settembre 1901, analizz. nella Semaine medicale, 5 febbraio 1902). 


Il curioso esempio di corpo estraneo oculare riferito dallo Staalberg non 
avrebbe, a quanto pare, altro precedente nella casuistica che un altro caso 
pure molto recente del Krautner. 

Un bambino di 5 anni era curato inutilmente da 5 o 6 mesi per una ribelle 
cherato-congiuntivite destra. Fattolo visitare dallo Staalberg, questo constato 
nella camera anteriore, un po’ al disopra del forame pupillare, un corpicciuolo 
cilindrico segmentato, lungo 1 cm. circa, grigiastro e trasparente; vi era 
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inoltre cheratite con ipopion. Il corpo estraneo osservato a varie riprese pre- 
senlava sempre forme, dimensioni e posizioni diverse; sicché si pensò ad una 
larva d'insetto. Infatti, praticata una cheratotomia inferiore a lembo, si estrasse 
la larva mediante una pinzetta da iridectomia. 

L'esito dell'operazione non fu molto felice, essendosi manifestata ernia del 
vitreo el irido-cheratite, per cui solo dopo 6 mesi si ebbe la guarigione, re- 
siduandone però una forte opacità corneale con riduzione considerevole del 
visus. 

ll corpo estraneo era una larva di //ypoderma bovis che è una specie di 
estro bovino. Pare, che questa larva, partendo dal culdisacco congiuntivale 
inferiore, ricettacolo abituale dei corpi estranei, abbia perforato il limbus, pe- 
retrando così nella camera anteriore. Del resto non è nemmeno impossibile 
che essa sia arrivata nella camera anteriore, seguendo la guaina del nervo 
ottico; poichè nei bovini si trovano frequentemente di queste larve nelle me- 
ningi spinali e craniche. S. R. 
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CasariINI. — L'ergografia crurale (elettrica e volontaria) in certe condi- 
zioni normali e patologiche. — (Archio. ital. de biologie, tomo XXXVIII, 
fase. JI). i 


L'A. servendosi dell’ergografo erurale del prof. Patrizi, ha intrapreso una 
serie di esperienze allo scopo di misurare il lavoro muscolare artificiale e 
naturale delle membra inferiori nell'uomo, ed i cangiamenti attribuibili ad al- 
cune condizioni di salute, a disturbi motori e a certe condizioni determinate 
d'esperimento. La regione muscolare sperimentata fu l'insieme dei fasci del 
«quadricipite estensore, riuniti verso il tendine rotul o. 

Le conclusioni di questo lavoro sperimentale sono le' seguenti : 

Il lavoro muscolare della gamba presenta un massimo d'attività nelle ore 
pomeridiane, ma verso sera si riscontra una notevole diminuzione d'energia, 
immore anche dell'energia sviluppata nelle prime ore della giornata. La fatica 
più grande delle membra pelviche, alla fine della giornata, è dovuta meno al- 
l'esaurimento dei centri nervosi che alla fatica periferica, a un’ intossicazione 
locale dei muscoli i più soggetti a un lavoro continuo. 

L’età avanzata delermina, in generale, un esaurimento del lavoro musco- 
lare, ma più accentuato nelle membra inferiori. 

Coll’ergografia crurale, elettrica e volontaria, si mettono in evidenza le lo- 
calizzazioni «ella fatica nei muscoli delle membra inferiori, determinate da 
‘certi generi di mestieri e di occupazione e da diversi esercizi fisici, e i disor- 
dini della funzione musccelare nelle diverse malattie nervose e in diversi stati 
morbosi. 
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L'alcool, a piccole dosi, determina un’aumento del lavoro muscolare, più 
nelle membra inferiori che in quelle superiori. A. forli dosi, produce uno stato 
di depressione più notevole nelle curve crurali che in quelle brachiali. Pa- 
regonando gli ergogrammi artificiali e naturali, tanto per la gamba che per 
il braccio, l'influenza dell'alcool sembra, nella fase ipocinetica come in quella 
ipercinetica, più intensa su i centri nervosi che su gli apparecchi neuro-mu- 
scolari della periferia. 

te, 
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SchoLtz. — Sull'infinenza del raggi Ròntgen sulla pelle nello stato di 
salute e nelle malattie. — (Arc/. f. Dermatol. u. Syph., Bd. 59, S, 87, 
241 u. 421), 


Dagli esperimenti che l’A. ha eseguito su giovani porcellini, la cui pelle è 
sotto ogni rapporto molto simile a quella umana, ha acquistato la convinzione 
che nelle irradiazioni coi raggi Ròntgen sono appunto questi raggi, e non le 
scariche elettriche, i quali costituiscono effettivamente il fattore efficace ; ed 
inoltre è risultato che solo i raggi dotati di poca forza di penetrazione si di- 
mostrano i più attivi. L'azione sulla pelle non si esercita solo sul luogo di en- 
trata dei raggi, ma anche sul luogo di uscita, mentre gli altri organi e tessuti 
solo in piccola parte sembrano essere influenzati. Inoltre nelle più intensive 
irradiazioni l’azione si esplica clinicamente dopo parecchi giorni e raggiunge 
il suo punto culminante di regola solo dopo alcune settimane. Un'azione bat- 
tericxla viene esercitata dai raggi Roòntgen soltanto in lieve grado. Le ricer- 
che istologiche dimostrarono che i raggi X influiscono primitivamente in modo 
predominante o esclusivo sugli elementi cellullari della cute, i quali si alterano 
per una lenta degenerazione, mentre il tessuto connettivo, il tessuto elastico, 
il muscolare e il cartilagineo sono alterati solo leggermente e secondaria- 
mente. In prima linea la degenerazione si esercita sulle cellule epiteliali, in 
minor grado sulle cellule degli organi ghiandolari, dei vasi, dei muscoli e del 
tessuto connettivo. Non appena essa ha raggiunto un certo grado, si osserva 
la comparsa di una reazione infiammatoria con forte dilatazione vasale, imbi- 
dizione sierosa dei tessuti, disposizione periferica dei leucociti nell'interno dei 
vasi, e copiosa migrazione di globuli bianchi attraverso le loro pareti. In con- 
elusione i leucociti penetrano in gran numero nella massa delle cellule de- 
generate, ed asportano i prodotti della loro completa distruzione. Per l'ulteriore 
evoluzione e la lenta guarigione delle ulcerazioni sono di grande importanza 
probabilmente le modificazioni vasali. 

L'azione esercitata dai raggi Ròntgen sulla pelle malata è analoga alla pre- 
cedente. Nel lupus i principali fatti degenerativi si esercitano specialmente 
sulie cellule giganti ed epitelioidi dei noduli luposi; i casi di guarigione radi- 


4140 RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


cale devono dipendere probabilmente dall'infiammazione reattiva. La princi- 
pale importanza del trattamento consiste in questo, che a cagivne della dege- 
nerazione prodotta sui noduli luposi, la infiammazione reattiva viene ad essere 
concentrata precisamente sulle parti malate, 

Nella parte clinica del suo lavoro l'A tratta prima di tutto della tecnica 
delle applicazioni dei raggi Ròntgen a scopo terapeutico e riferisce sugli espe- 
rimenti da lui eseguiti su 200 pazienti alla clinica di Breslavia. Nel lupus vol- 
gare tale metodo prestò molteplici servigi, e specialmente nelle lesioni di alto 
grado del naso e delle labbra, più che altro, non solo in rapporto alla cosmesi 
della faccia, ma anche per ciò che si riferisce alla guarigione definitiva. An- 
che nel lupus eritematoso si ottennero dei risultati molto soddisfacenti, seb- 
bene apparentemente non duraturi. Nelle malattie del cuoio capelluto e della 
barba (Favo, Tricofizia, Sicosi e Follicoliti della barba) l'azione principale si 
esercitò sulle zone prive di lesioni e per la guarigione definitiva si potè os- 
servare che era necessario un conveniente trallamento consecutivo, fatta ec- 
cezione dei casi lievi di sicosi e di follicolite. Nell'acne volgare e rosacea i 
vantaggi furono solamente limitati, mentre spesso furono veramente notevoli 
negli eczemi, nei quali specialmente il prurito scomparve con rapidità. Nella 
psoriasi il più delle volte si oltenne una guarigione quasi completa, in alcuni 
casi una guarigione addirittura completa delle efflorescenze, ma non indugia- 
rono a presentarsi le recidive. In alcuni casi di lichen cronico, di liehen ruber 
planus, di micosi fungoide, di carcinomi della cute, di verruche, di prurito 
vulvare,i risultati ottenuti furono tali da incoraggiare a nuove ricerche. Senza 
successo invece questo metodo curativo fu usato in alcuni casi di lepra. 

G. B_ M. B. 
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E. Baroni, farmacista militare. — Il chinino di Stato (comunicazione fatta 
alla Società Piemontese d’igiene — dicembre 1902). 


Nei primi mesi dello scorso anno il Governo diede incarico alla Farmacia 
centrale militare di provvedere il bisolfato di chinino in tavolelte compresse 
di 20 centigrammi ciascuna, onde iniziare l'esecuzione della legge Wollemborg 
sulla vendita del chinino. 

La Farmacia centrale dal 1855 somministra i medicinali e generi affini oc- 
correnti al servizio sanitario della guerra e marina; molti di questi medici- 
cinali prepara direttamente colle materie prime, mentre, per ragioni econo- 
miche, non fa l'estrazione della chinina dalle corteccie di china, ma acquista 
dal commercio il solfato basico per distribuirlo o trasformarlo in altri sali, 

Eguale procedimento viene ora seguito per il così detto Chinino di Stato. La 
Farmacia centrale acquista mediante appalti il solfato basico, lo sottopone a 
collaudo e contemporaneamente ne spedisce un campione al laboratorio-chi- 
mico della sanità pubblica in Roma per l’ analisi prescritta dalla legge; dopo 
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questo duplice controllo, accertato che il solfato ha i requisiti voluti dalla far- 
macopea ufficiale del regno viene nei laboratori della Farmacia centrale tra- 
sformato in bisolfato. 

Perla suddivisione in tavolette è necessario sottoporre la sostanza a spe- 
ciali operazioni per le quali le singole particelle possano aderire fra di loro così 
che la sostanza stessa posta nelle apposite macchine acquisti la forma ed il peso 
voluto 

Il bisolfato di chinino viene fatto sfiorire alla temperatura di circa 60° fino a 
«he 100 chilogrammi perdano da 19 a 20 chilogrammi di acqua di cristalliz- 
zazione. Si aggiunge la quantità di lattosio corrispondente all'acqua perduta 
per riavere il peso di 100 chilogrammi. 

È evidente che in tal modo la percentuale del principio attivo non viene me- 
nomamente alterata e che ogni tavoletta di 20 centigrammi contenendone 16 di 
bisolfato sfiorito e 4 di lattosio, è come contenesse 20 centigrammi di puro bi- 
solfato cristallizzato, poichè il lattosio, in questo caso, tiene il posto di quella 
parte di acqua di cristallizzazione che il bisolfato ha perduta colla sfioritura. 

L'aggiunta del lattosio o zucchero di latte favorisce la disgregazione e la 
solubilità nell'acqua della tavoletta compressa. 

Nella sua interessante comunicazione il Baroni ha esposto i risultati del- 
l'analisi fatta su diversi campioni di tavolette già confezionate confermando 
la pronta e facile solubilità nell'acqua e la percentuale prescritta del principio 
attivo, difatti cinque tavolette contengono grammi 1,052 di bisolfato puro cri- 
stalizzato. 

Per quanto poi riguarda la purezza del chinino contenuto nelle tavolette, 
avendo sottoposto al saggio Kerner e Liebig-Hesse il bisolfato cristallizzato, 
quello sfiorito e quello ricavato dalle tavolette dimostrò con dati di fatto che il 
solfato ha un grado di purezza superiore a quello prescritto dalla Farmaco- 
pea ufficiale che si accontenta di avere pel saggio Kerner soluzione limpida 
con 7 e. c. di ammoniaca, e che nel trasformarlo in bisolfato si depura ulte- 
riormente fornendo un prodotto che si computa in modo da soddisfare le esi- 
genze dei trattati più serupolosi. 

La Farmacia centrale sarà quanto prima in grado di fornire anche le tavo- 
lette di cloridrato di chinino la cui distribuzione è pure compresa nella legge 
Wollemborg. 
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BonsERVviIZI. — Malaria ed animali domestici. — (Corriere sanitario, anno XIV, 
n. 4, 1903). 


Il Bonservizi, medico provinciale, in questa breve nota accenna ad alcuni 
fatti da lui osservati nella provincia di Mantova, i quali presentano un note- 
vole interesse per l'epidemiologia della malaria, ed anche per le misure pro- 
filattiche le quali potrebbero derivarne. 

Nella provincia di Mantova l'anopheles è abbondantissimo, specialmente nel 
basso mantovano, ove trovansi le condizioni telluriche e meteorologiche più 
favorevoli al suo sviluppo. La difficoltà dello scolo dei canali di irrigazione 
produce ristagni di acqua amplissimi e la temperatura estiva è adattatissima 
allo sviluppo delle zanzare. Ora l'A. ha potuto osservare come le stalle siano 
infestate da miriadi di anophe/es, mentre nelle abitazioni dei contadini le zan- 
zare o mancano, o sono scarsissime. Se poi vicino alla casa colonica vi è la 
villa signorile, questa è assolutamente immune dagli anofeli. È questa la ra- 
gione per cui in luoghi molto malarici vi sono case signorili di villeggiatura 
del tutto immuni da malaria. 

Questi fatti, a dire il vero, non hanno nulla di nuovo. A tutti è noto che 
gli anofeli prediligono le stalle, ed ognuno che ne voglia far raccolta vi si di- 
rige colla certezza di trovarne gran copia. Sono invece interessanti le dedu- 
zioni che l'A. ne trae. Infatti egli dice che questa predilezione per le stalle non 
deve recar meraviglia, poiché tali insetti dalla vista imperfettissima, hanno in- 
vece l'olfatto finissimo, che li guida alia ricerca di soggetti da pungere. Si com- 
prende perciò come giungendo ad una casa, preferiscano invadere la stalla 
anzichè le camere di abitazione. Perciò chi vuol cercare gli anofeli, deve la- 
sciarsi guidare dal suo naso, La conclusione di ciò è che le stalle difendono 
le case d'abitazione dalle zanzare, ed infatti nella parte bassa della provincia 
di Mantova, infestata da innumerevoli anofeli, la popolazione è densissima e 
la mortalità molto bassa, segni manifesti che il luogo è salubre. 

L'A. esclude che ciò possa dipendere dalla assistenza medica migliore che 
altrove e dal maggior consumo di chinino, ed invece riliene che sia in rap- 
porto col fatto che ogni casa ha la sua stalla, e che i buoi, più facile preda 
degli anofeli, proteggono l’uomo, nel senso che gli anofeli stessi non hanno il 
bisogno di pungerlo. Ciò è provato dal fatto che nelle rare case che non hanno 
stalle, gii anofeli sono molto più abbondanti nelle abitazioni, e le famiglie sono 
infestate dalla malaria. 

La città di Mantova poi fornisce un’altra prova di ciò. Alla periferia della 
città abita una popolazione miserabile e sudicia, e le zanzare provenienti dalla 
campagna vi si fermano e non sentono il bisogno di invadere il centro, abitato 
da persone ricche od agiate, e, ciò che più importa, pulite. In questo caso 
adunque le persone misere e sudicie fanno la parte dei buoi, e soffrono molto , 
per le febbri, mentre il centro della città ne è immune. Se invece la città di 
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Mantova fosse circondala da stalle piene di buoi, l'A. è convinto che la popo- 
lazione verrebbe in questo modo per via indiretta ad essere protetta dalle zan- 
zare e dalle febbri. 

L’A. quindi preconizza questo mezzo di profilassi, che chiama la protezione 
degli animali, la quale sarebbe un mezzo non disprezzabile, anche perchè di 
facile esecuzione, e superiore ad alcuni metodi ora in uso, quale la petroleiz- 
zazione degli stagni. In questo modo si spiegherebbe l'utilità costatata prati- 
camente, della cultura intensiva 

Tutto ciò non può avere un valore assoluto, e non si può pretendere con 
questo mezzo soltanto di far scomparire la malaria da un dato territorio. L'Au- 
tore è il primo a riconoscerlo, ed aggiunge che questo mezzo non potrà certo 
gareggiare colla protezione meccanica e colla profilassi a mezzo del chinino, 
Ma l’idea è originale e buona, e meriterebbe di esser presa in considerazione, 
giacchè è solo dall'insieme di varii sistemi che si può sperare di combattere 
efficacemente la malaria. G. B. M. B. 


FERRIER. — Studio sulle cause suscettibili di far variare i risultati delle 
vacolnazioni. — (Recue d'hyyicne et de police sanitaire, 20 aprile 1902). 


L'autore, impressionato dai risultati spesso eccessivamente variabili che si 
hanno nell’esito delle vaccinazioni, anche quando si usi lo stesso vaccino su 
dei gruppi importanti di soggelti quasi ugualmente recettivi, ha voluto studiare 
le ragioni di questo fatto. 

Eliminato il sospetto di un fatto semplicemente casuale, giaccliè i dati sta- 
listici sono basati su numeri assai grandi, lo studio é rivolto specialmente alla 
attività del virus, alla recettività dei soggetti, al modo di introduzione del - 
virus, i quali sono gli elementi indispensabili perchè un'inoculazione riesca. 

Vaccino. — Date le condizioni di composizione e di fabbricazione del vac- 
cino come esse sono attualmente, l’emulsione vaccinica è perfettamente omo- 
genea e stabile e per conseguenza si concepisce difficilmente che i diversi 
campioni di una medesima raccolta possano presentare, sotto il punto di vista 
della virulenza, una differenza qualsiasi. Anche il fatto che non tutte le vac- 
cinazioni, le quali hanno dato differenze tanto sensibili nei risultati, sono state 
eseguite nel medesimo giorno, ma con un intervallo non superiore ad una 
settimana, non può avere alcuna influenza, perchè in questo lasso di tempo 
la polpa vaccinica non può subire importanti modificazioni. Sembra quindi che 
le differenze «ei risultati delle vaccinazioni non debbano dipendere dal vaccino. 

Recettirità dei soggetti. — Questa influenza può avere una certa importanza; 
P. es. i giovani soldati provenienti dalle grandi città saranno meno recettivi che 
che quelli proventi dalla campagna, e così pure lo stato refrattario sarà più 
sviluppato nei soldati provenienti da classi colte, le quali durante il periodo 
degli studi hanno potuto subire parecchie rivaccinazioni. Ma il reclutamento 
misto, come è ora, non può tener calcolo di questi dati. 

Vaccinatori. — Il modo di inoculazione del vaccino ha una grande impor- 
tanza. Le inoculazioni coll’ago, specialmente quando si impiega la polpa vac- 
cinale glicerinata, costituiscono un modo di inoculazione assai infedele ; al con- 
trario le scarificazioni offrono molta maggior sicurezza, e dànno più numerosi 
successi. Questo fattore è quindi di una certa importanza. Importante ancora 
è il modo di interpretare i risultati delle vaccinazioni. Spesso nell'adulto le 
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pustole vacciniche si presentano con caratteri atipici, aventi l'aspetto di sem- 
plici elevazioni acuminate, senza apparenza di vere pustole. Queste efllore- 
scenze vaccinali, mancanti di caratteri nettamente definiti, non sono però nella 
maggior parte dei casi, che pustole autentiche, ridotte nel loro sviluppo perchè 
il vaccino è stato impiantato in un terreno poco recettivo. Malgrado ciò, esse 
però sono ugualmente capaci di conferire l'immunità come recentemente 
hanno dimostrato Berthier, Lemoine, Casteret. L'interpretazione dei risultati 
ilelle vaccinazioni presenta dunque in certi casi qualche «lifficoltà; ecco perchè 
una volta il regolamento sulle vaccinazioni autorizzava a far figurare nelle 
stalistiche i risultati incerti. Allo stato presente il regolamento prescrive che 
i casi dubbi «debbono considerarsi come insuccessi, ma da ciò risulta che 
mentre qualche vaccinatore nella tema di inserire un insuccesso nella cate- 
goria degli esiti positivi è di un'estrema severità, qualche altro al contrario 
© di un ottimismo forse esagerato. Da ciò possono evidentemente risultare 
molte discrepanze nella valutazione dei risultati; risulta quindi necessario il 
ristabilire la categoria dei casi incerti. 

Anche queste considerazioni sul diverso modo di interpretare i risultati 
delle vaccinazioni, non sembrano però all'autore sufficienti per ispiegare la di- 
versità spesso tanto considerevole fra le statistiche dei diversi operatori. 

Conclusioni. — Per poter apprezzare con una certa esattezza la reale at- 
tività di un virus vaccinico, occorre basarsi, non sopra una statistica isolata, ma 
sopra l'insieme dei risultati ottenuli in circostanze differenti, da differenti 
vaccinatori. 

Il successo delle inoculazioni non dipende soltanto dall'attività del vaccino 
o dalla recettività degli individui; esso dipende anche in gran parte dal modo 
d'inoculazione e dal modo con cui gli operatori interpretano i risultati. 

Allorquando s'impiega un vaccino diluito, come avviene per la polpa gli- 
cerinata, le scarificazioni sono di gran lunga preferibili all'innesto coll’ago. 

Il controllo delle inoculazioni vacciniche può dare dei risultati variabili, 
seconda della maggiore o minore severità colla quale sono interpretati i ri- 
sultati. Per facilitare questa interpretazione, sarà bene far menzione anche dei 
casi dubbi, sapendosi che la maggior parte di questi corrispondono ad esiti 
positivi. te. 


L. VAILLARD. — La carne in conserva. Accidenti da essa provocati; mezzi 
per prevenirli. — (Recue d’/7ygiene et de police sanitaire, 20) gennaio, 1902). 


L'A. premette alcune considerazioni sul modo di fabbricare le scatole di 
carne in conserva; descrive gli accidenti che qualche volta seguono l'inge- 
stione di questa carne, sotto forma di epidemie; enumera le epidemie avve- 
nute negli ultimi dodici anni, nei militari in Francia, e che furono in numero 
di 15, con un sol caso però di morte. 

I sintomi sono quelli del botulismo, e si presentano o in \ modo subitaneo o 
dopo un certo tempo, Perciò vi sono fin da principio due questioni da risol- 
vere, se possono cioè esistere delle sostanze tossiche nelle carni in conserva, e 
se le conserve stesse possono contenere dei germi viventi, capaci di provocare 
un'infezione intestinale. 

Riguardo ai veleni chimici, non si può parlare di veleni minerali, né di ve- 
'eni prodottisi per l'invecchiamento della carne. Si deve quindi ricorrere alle 
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seguenti ipotesi: o che la sostanza tossica sia originariamente contenuta nella 
carne «dell'animale che ha servito alla fabbricazione, o che si è formata poste- 
mormente alla macellazione, nel corso della fabbricazione e pel fatto di una 
vegetazione microbica su carne originariamente sana, o che, infine, si è for- 
mata più tardi ancora dopo la chiusura della scatola e pel fatto di una coltura 
microba rimasta sconosciuta. 

Questi fatti possono verificarsi; infatti una carne può essere tossica in ori- 
gine sia perchè proviene da animali affaticati, sia perchè i medesimi sono am- 
malati (affezioni piemiche e setticemiche, enterite, meteorismo), oppure può 
divenir tossica durante la fabbricazione o in seguito a ritardi nel chiudere le 
scatole, o a imperfezioni accidentali o fraudolente durante il lavoro, Numerose 
poi sono le conserve che, malgrado la sterilizzazione, contengono dei germi 
viventi. Le esperienze «dell'A. hanno dimostrato che il 70 p. 100, ed anche più 
delle conserve contengono dei germi rivivificabili, e che questi germi possono 
rimanervi senza perire per 5, 6, od anche 7 anni. I germi trovati nelle scatole 
furono sempre aerobi, giacchè gli anaerobi, se esistono, si sviluppano prima 
e si fanno riconoscere per lo sviluppo forte di gas e per le alterazioni visibili 
che sì manifestano anche all’esterno nelle scatole. Il perchè poi gli aerobi vi- 
vano e non vegelino, ciò lo si deve alla mancanza d'ossigeno, All’infuori del- 
l'esperimento, una fessura qualunque, una piccola rottura della scatola che 
permetta l'ingresso dell'aria, può far vegetare i germi. Inoltre è da osservarsi 
che spesso, aperta la scatola, le carni non vengono consumate subito, ed ab- 
»bandonate all'aria libera, specialmente d'estate, molto facilmente possono dar 
luogo a vegetazione dei germi. In genere, di raro si trovano germi facilmente 
vulnerabili; comunemente si trovano il ». sottile e le diverse varietà del nie- 
senterico, il quala ultimo interviene assai attivamente nei fenomeni di fermen- 
tazione. Inoltre l'A. ha riscontrato un batterio sporulante che, sviluppandosi 
nei mezzi addizionali con carne, sviluppa un odore solforoso assai forte, ed 
anche un bacillo corto, assai spesso, a spore ovoidi, le cui culture esalano 
in odore putrido ; inoltre dei bacilli non sporogeni vicini ai protei ed al db. termo. 
Mai riscontrò il d. enteritidis di Girtner ed il batterio di Van Ermengen. Le 
inoculazioni negli animali solo in un caso furono seguite da effetti patogeni. 

Tutti questi fatti dimostrano che le carni in conserva sono generalmente 
mal sterilizzate, e che una carne in conserva può essere dannosa o perchè fu 
fabbricata con carni malsane, o perchè fu fabbricata male, 0 perchè i processi 
di fabbricazione non realizzarono la sterilizzazione assoluta della carne. 

Le misure da prendersi per impedire gli accidenti provocati dalle carni in 
conserva debbono quindi riguardare : 

1° La sorveglianza sanitaria degli animali destinati alla confezione delle 
conserve; 

2° La proprietà, o piuttosto la purezza, l’asepsi dei processi di fabbrica- 
zione; 

3° La sterilizzazione rigorosa delle carni (11$°-120° per due ore). 

A queste raccomandazioni se ne deve poi aggiungere una, di carattere im- 
perativo, ossia la rapidità di successione nelle diverse operazioni di fabbrica- 
zione. te. 


10 — Giornale medico, 
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Lévi e LEMERRE. — Profilassi urinaria della febbre tifoide. — (Bullet. de 
la Soc. médic. des hopitaur, 12 dic. 1901). 


Dimostrata la presenza del bacillo di Eberth nell’urina dei tifosi, e dimo- 
strato anche che spesso la vescica si trasforma per più mesi e qualche volta 
per più anni in un termostato dove si formano colture pure di bacillo, si com» 
prende quale importanza debba avere per la profilassi del tifo, la distruzione 
di questo nuovo focolaio di disseminazione del germe lifoso. 

Gli AA. citano una provvida misura presa nell'esercito tedesco colla quale 
si ordina di esaminare dal lato batteriologico l'urina di tutti i soldati che hanno 
od hanno avuta la febbre tifoide. Alcuni medici inglesi e tedeschi consigliano 
poi nei casi di batteriuria o di cistite eberthiana, di far prendere all'ammalato 
sia 0,50 a 1 gr. di urotropina pura per giorno durante tutta la malattia, sia 
2 gr. per giorno per una settimana, a partire dal 21° giorno della febbre ti- 
foide. Questo medicamento fu impiegato e studiato nella sua azione battericida 
sui batteri del tifo nell’urina, dallo Schumburg. 

Si può anche impiegare il salolo ed il lavaggio della vescica. te. 


Ci DorrER. — Sulla disinfezione dei locali colle polverizzazioni di una 
soluzione di formolo. — (Revue d'hygiéne et de police sanitairz, 20 feb- 
braio 1902). 


L'A. usò la soluzione seguente: formolo del commercio, al 40 p. 100 eme. 24, 
acqua 976 cme. La polverizzazione venne fatta coi comuni apparecchi, Non si 
ebbero inconvenienti di sorta. La sterilizzazione delle polveri non si ottenne, 
però il numero dei germi si trovò diminuito notevolmente, e, salvo le spore, 
la maggior parte degli altri germi, sopratutto quelli che eventualmente possono 
divenir patogeni, perdettero la loro vegetabilità. 

Una tale disinfezione dei locali sembra all’A. sufficiente. Per lui, ottenere 
la distruzione totale dei germi é un'utopia; per lo meno non è necessario 
giungere fino a questo punto. In pratica corrente basta assicurare la distru- 
zione dei germi patogeni, e «juesto risultato si ottiene colle polverizzazioni di 
formolo. te. 


Dottor De Luca, capitano medico. — Infezione malarioa in Foggia. — 
Foggia, tipografia De Nido, 1902. 


In seguito a proposta del signor direttore di sanità del VII corpo d'armata, 
il Ministero della guerra ordinò un esperimento di profilassi meccanica nella 
caserma dei Cappuccini del presidio di Foggia, sotto la direzione dell'A. della 
indicata memoria, il quale, dopo aver dato un cenno sull'infezione malarica 
foggiana pei militari di questo presidio riassunto dal materiale statistico e dalie 
osservazioni personali pel trienno dal 1899 al 1901, espone i notevoli risultati 
ottenuti colla profilassi meccanica in detta caserma nel periodo estivo-autunnale 
del 1901. L'A. fa alcune considerazioni sulla profilassi chimica preventiva, che 
nel caso attuale consistelte nell'uso giornaliero dell'acido arsenioso, e su quella 
meccanica; tratta di queslulltima descrivendone le modalità, e termina con 
alcune proposte circa ai provvedimenti medico-legali da prendersi per militari 
del presidio di Foggia, a complemento della profilassi. 

te. 
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Dottor GATTI, medico di 1* classe della regia marina. — Calzatura igienica. 
Spezia, tipografia Zappa, 1902. 


L'A. allo scopo di trovare una calzatura, la quale lasciando sl piede tutti 
i vantaggi che provengono dalla abitudine di andare a piedi nudi, non ne abbia 
gli inconvenienti e la rozzezza, ha immaginato il seguente tipo di scarpe. Il 
tomaio si inserisce alla suola per modo che la linea di unione delimiti una fi- 
gura corrispondente a quella che si ottiene sopra un foglio di carta, facendo 
scorrere perpendicolarmente una punta scrivente attorno al margine del piede, 
quando questo si apgoggia con tutto il peso del corpo sul piano di sostegno. 
Il tacco è largo e basso. L’estremità anteriore della suola è rettangolare e larga 
abbastanza perchè le dita possano durante il camminare, rettificare sponlanea- 
mente la loro direzione e riacquistare la loro libertà. L'inserzione del tomaio in 
avanti deve essere un centimetro e mezzo più oltre del limite più avanzato del 
piede. Il tomaio poi presenta due aperture, una anteriore, che ha la figura di 
uno stretto rettangolo obliquamente diretto di dentro infuori e d’avanti indietro, 
e corrisponde alla linea di movimento dell'articolazione metatarso-falangea, una 
posteriore, che corrisponde al colmo del piede. La parte anteriore del tomaio 
protegge le dita; le sue parti laterali riparano i margini del piede; la parte 
posteriore circonda il calcagno, protegge i malleoli, e si prolunga in avanti in 
due linguette che si allacciano con fermaglio a « maschio e femmina » appena 
più sopra della linea di movimento del collo del piede. Con questi dati e con 
qualche modificazione, non essenziale però, l'A. propone poi diversi modelli più 
eleganti, o destinati ad alcuni esercizi speciali, come la marcia. 

Questo tipo di calzatura avrebbe, secondo l’A., il vantaggio di permettere 
al piede la massima mobilità, di permettere attorno al piede una libera circo- 
lazione d'aria, di rendere obbligatorie le abluzioni quotidiane ai piedi, di favorire 
la resistenza del piede alle variazioni della temperatura, elevando il coefficiente 
intrinseco di regolazione della termogenesi locale, ili essere economica, di 
essere bella ed elegante. i, 

Un modello speciale figurato nella tavola annessa alla memoria, sarebbe 
appropriato per le truppe, e l'A. con questo tipo di calzatura, che sarebbe una 
combinazione di antiche calzature greche e romane, ritiene di aver risolto uno 
dei problemi più interessanti dell'igiene del piede. te. 


TiranoscHi. — Gli animali propagatori della peste bubbonioa. Nota 1*. Le 
pulei dei ratti e dei topi. (Bollett. della Soc. zool. ital. 1902). — Nota 2°, Le 
pulci dei ratti e dei topi e latrasmissione della peste da ratto ad uomo. 
(folicl. 1902). — Nota 3*. Mus decumanus e mus rattus. Diffusione del 
mus rattus in Italia. (Bollett. della Soc. zool. ital. 1902). — Beitray zur 
Kenntniss der Pestepidemiologie. Ratten, Miuse, und ihre Ektoparasiten. 
(Arch f. Hyg. 1903). 


In tutte queste nole preventive l’A. espone alcuni risultati delle sue ricor- 
che sui ratti e sui topi, e sui loro parassiti cutanei. E anzitutto dettagliatamente 
descrive una specie nuova di pulce da lui trovata su di un topolino delle case 
(Mus musculus L.) in Roma, e per la quale propone il nome di /Hystrieho- 
psylla tripectinata. Poi premesso un accurato cenno bibliografico, riassume 
nel seguente quadro sinottico le varie specie di pulci da lui osservate sulle 
diverse specie di ratti e topi in Italia : 


s° 
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Mus decumanus Pall. (/?atto delle chiaviche) : 
Ceratophyllus fasceiatus Bose. (abbondantissimo) ; 
Puler serraticeps Tschb. (abbondante) ; 

Puler irritans L. (scarso); 
Ctenopsylla musculi Dugéès (scarsissimo). 

Mus rattus L. e Mus alerandrinus Géoffr. (topo nero 0 topo «dei Letti) : 
Ctenopsylla musculi, Dugés (abbondantissimo); 
Ceratophyllus fasciatus, Bose. (scarso) ; 

Puler serraticeps, Tschb. (scarsissimo) ; 
Puler irritans L. (scarso); 
Sarcopsylla gallinacea Westir. (scarso); 

Mus musculus L. (topolino delle case): 

Ctenopsylia musculi Dug. (abbondantissimo); 

Ceratophylius fasciatus Bosc. (scarsissimo) ; 

Hystrichopsylia tripectinata, Tirab. (scarsissimo). 
Mus silratieus, L (topo selvatico): 

Ctenopsulta musculi, Dug. (abbondante). 

Arvicola subterraneus, Selys (topo campagnolo): 
Ceratophyllus fasciatus, Bose. (scarso). 

In seguito l'A. in base a numerosissime esperienze falle su sè stesso e in 
molte altre persone, sostiene che le due specie di pulci più diffuse sui ratti e 
sui topi (Ceratophyllus fasciatris, Bose. e Ctenopsylla musculi, Dug ) non pun- 
gono mai l'uomo, anche dopo 3 o 4 giorni di digiuno, dentro il qual tempo tutte 
muoiono di fame piuttosto che nutrirsi «di sangue umano. Esse quindi non 
possono trasportare nell'uomo il germe della peste colla loro puntura. Di tale 
trasporto, dato che esso sia possibile, possono invece essere incolpate Puler 
serraticeps, Tschb. (pulce del cane), e Pu/ex irritans, L. (pulce dell'uomo) che 
punzgono l’uomo, e delle quali ia prima è frequente sui ratti delie chiaviche e 
scarsa sul topo nero o dei tetti, e l’altra è rara in tutte e due le specie. Ag- 


‘ giunge che secondo le sue esperienze anche le pulci dei pipistrelli e partico- 


larmente Ceratopsylia octoctena, Kol. non pungono l'uomo, e che invece lo 
punge subito, succhiando poi a lungo,la pulce del riccio (Pulex erinacei, Bou- 
ché), e ciò contrariamente all'asserzione di Galli-Valerio ; che soltanto su la 
pulce dell'uomo e su quella del cane, e non su la pulce del riccio, ha riscon- 
trato il fatto già osservato da Zirolia che nell'atto stesso del succhiare esse 
lanciano dall'apertura anale dei zampilli di sangue; che le due specie di pulci 
più diffuse sui ratti e sui topi saltano poco e difficilmente,.il che rende più 
difficile la diffusione della peste per loro mezzo. 

Infine l'A. dopo avere accennato alla diversa importanza attribuita al co- 
mune ratto delle chiaviche (Mus decumanus, Pall), e al ratto nero (Mus rat- 
tus, L.) per la diffusione della peste, e dopo aver riassunto i caratteri diffe- 
renziali fra la prima specie e la varietà a/erandrina della seconda, ne aggiunge 
alcuni nuovi, tra cui importante quello della presenza (costante sugli esem- 
plari italiani da lui esaminati) di solo 10 mammelle nel Mus alerandrinis, 
Gioffr., invece di 12, come è il caso del Mus decumanus, e dello stesso Mus 
rattus. Osserva infine che il Mus rattus, se è relativamente raro nella sua 
forma tipica, è ancora invece abbastanza diffuso, specialmente in campagna, 
e anclie nelle piccole ciltà, nella sua varietà alerandrina. 

te. 


> 
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PaxiNn!. — Di un nuovo apparecchio per presa di campioni d'acqua a scopo 
batteriologioo. — Mo.iena, tip. Soliani, 1902. 


Fra i tanti apparecchi per la presa dei campioni d'acqua in profondità, a 
scopo batteriologico, merita degnamente il suo posto quello ideato dal dott. Pa- 
nini, il quale consiste essenzialmente in una semplice armatura metallica con 
piede pesante, entro la quale sta collocata una bottiglia ‘a tappo smerigliato fa- 
cilmente amovibile, e scorre un'asta la «quale nella sua estremità inferiore ha 
un congegno mobile destinatoad afferrare e a tenere solidamente fissato il tappo 
della bottiglia. Introdotto nel telsio la bottiglia chiusa, previamente sterilizzata, 
e fissata al tappo l’asta verticale, si fa discendere l’apparecchio con apposita 
fune nell'acqua, e raggiunta la voluta profondità, si tende un’altra corda colle- 
yata all'asta verticale, e con essa si innalza il tappo; dopo pochi secondi rila- 
sciando quest’ultima fune, il tappo ricadrà necessariamente entro il collo della 
bottiglia, e si potrà allora far risalire l'apparecchio. . 

Questo apparecchio serve specialmente per le profondità medie, non maggiori 
di 18 metri, ed ha fatto già buona prova, giacché ha servito per la presa di più 
di 3000 campioni d'acqua in occasione di una numerosa serie di ricerche bat- 
leriologiche fatte per conto dell'Ufficio d’igiene del comune di Modena. 

te. 


BararDI. — La « Streptothrix lingualis » nella bocca dei sani e del difte- 
rioi. — (Bollet. della Soc. Lancis. idegli osped. di Roma, fase Il, anno XXII, 
1902. 


L'autore ha studisto un germe che trovasi nella bocca degli individui sani 
e dei difterici, che per i caratteri morfologici e colturali appartiene al gruppo 
della Streptethrie, ed è simonimo del ribrio 0 spirosoma linguale, il quale può 
facilmente trarre in errore, dovendosi fare la diagnosi batteriologica della difte- 
rite, sia per le sue forme clevate, che per i suoi granuli. Per differenziarlo non 
bastano i preparati colorati semplicemente 0 col metodo di Neisser, ma occorre 
servirsi anche del metodo di colorazione dei granuli di Crouch 3 «di Brònstein. 
Specialmente col metodo di quest'ultimo autore, i granuli della Streptothrir lin- 
gualis non si colorano, mentre invece si colorano quelli del bacillo difterico, 

te. 


CasaGRANDI. — Sulla ricerca delle tossine bacteriche negli organi. — (Bol/. 
della Soc. Lancis. degli osped. di Roma, fasc. II, anno XX.II, 1902). 


Da una serie di riterche sul proposito, l'autore ha concluso che nei succhi 
degli organi degli animali morti in predaall’infezione tetanica e difterica, o morti 
«i difterite e di tetano, non sono dimostrabili colle inoculazioni dei succhi stessi 
in cavie sane, le relative tossine; che le dosi minime mortali di tossine difterica 
e tetanica, e quelle di abrina non si rinvengono nei succhi delle cavie inoculate, 
ma che le tossine stesse si ritrovano solo quando sono state inoculate in quan- 
tità molte volte mortali; che per trovare il veleno tetanico negli organi, giova 
estrarre gli organi spappolati preferibilmente con soluzioni alcaline, inoculan- 
done poi il precipitato alcoolico seccato. Con questo procedimento si può dimo- 
strare il veleno tetanico nel sistema nervoso centrale non solo negli animali in- 
fettati sperimentalmente o morti, ma anche nell'uomo. te. 
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CasaGRANDI. — L’emolisina e la leucolisina diplococcica. — (/ollet. della 
Soc. Lancis. degli osped di Roma, fasc. II, anno XXII, 1902). 


In seguito a numerose esperienze, l’autore dimostra che le emolisine diplo- 
cocciche non si producono nelle brodocolture di tutte le varietà di diplococco; 
che, quando esistono, hanno le proprietà delle emolisine di tutti i germi e pos- 
seggono una costituzione analoga a quella delle tossine; che inoculando le bro- 
docolture emolitiche nei conigli, sì aumentano le proprietà antiemolitiche dei 
sieri; che l'emolisina prodoltasi nell'organismo degli animali infetti non ha a 
che fare con quella delle brodocelture. 

Dalle ricerche sulle leucolisine, si deduce poi che esistono delle varietà di 
diplococco le quali, indipendentemente da una emolisina, producono una so- 
stanza che ha proprietà leucocidiche e leucolitiche, che la proprietà leucoli- 
tica delle brodocolture di diplococco può dimostrarsi anche col metodo biosco- 
pica di Neisser e Wescberg, che l'azione delle leucocidine non è inibita dal 
siero dei conigli sani, ma lo è da quello degli animali infetti o immunizzati, e 
che trattando gli animali con estratti leucocidici è possibile impartire ai sieri 
degli animali stessi analoga azione antileucocidica e renderli resistenti all’in- 
fezione diplococcica. te. 


VALENTI. — Un nuovo rapido procedimento per la colorazione del fiagelli 
del batteri. — (Atti della R. Acc. di Scienze, Lettere ed Arti, in Modena, 
serie III, voi. V). 


È un metodo semplice, rapido, che usufruisce di soluzioni lungamente con- 
servabili e di facile preparazione e che nelle mani dell'autore ha dato risul- 
tati molto favorevoli. 

Esso consiste in 5 tempi: 1° versare sul vetrino, non passato alla fiamma 
ma semplicemente essiccato, alcune goccie di soluzione mordente, e aspor- 
tare il soverchio; 2° aggiungere tre goccie di fucsina fenica di Ziehl; 3° scal- 
dare dolcemente il vetrino; 4° lasciar raffreddare, poi lavare accuratamente 
con acqua; 5° asciugare, montare in balsamo. 

La soluzione mordente è la seguente: 

Acido tannico purissimo . . . . .. . .. grammi 20 
Acqua distillata e bollita . . . . ” » 100. 

La soluzione colorante è la comune fucsina fenica di Ziehl, la quale, però, 
quando è di recente preparazione, è bene sia diluita nella proporzione di 1 parte 
della medesima per 2 di acqua distillata. te. 


BertranD e KLyxENS. — La malaria. — Tip. Bailliére, Parigi, 1903, 


Gli autori hanno condensato in un libro di non molta mole, ma di interesse 
reale, tutto ciò che si conosce attualmente sulla malaria. 

Essi hanno sistematicamente lasciato da parte tutti i fatti già da lungo tempo 
conosciuti, per toccare specialmente i punti più salienti delle conoscenze odierne, 
il parassita malarico, la sua evoluzione, le sue vie di trasmissione. 

La parte originale del libro è la chiara ed esatta descrizione dei cicli di 
sviluppo del parassita malarico, basata specialmente sulle conoscenze che si 
hanno sullo sviluppo dei coccidii e sulle relative analogie. È perciò che in un 
primo capitolo è trattata la classificazione dei protozoari, e che in un secondo 
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è estesamente svolta la storia naturale dei coccidi, specialmente del C. Sehu- 
bergi coi suoi due cicli di sviluppo asessuale (Schisogonia) e sessuale (Spo- 
rogonia), con qualche cenno sui coccidi più importanti riscontrati nei diversi 
animali, e sulla tecnica speciale per le osservazioni, 

La terza parte del libro tratta del parassita della malaria umana, nomen- 
clatura e classificazione, parassiti della terzana, della quartana e della febbre 
tropicale, diagnosi microscopica della malaria, con trattazione anche delle al- 
terazioni riguardanti gli elementi figurati del sangue. 

La quarta parte riassume tutte le cognizioni morfologiche e biologiche sulle 
zanzere ed è seguita da un capitolo speciale di tecnica. 

Infine un’ullima parte tratta della profilassi generale ed individuale, riser- 
vando anche una larga parte alla profilassi chininica. 

Il libro è corredato da belle tavole in nero e colorate, e per la sua chia- 
rezza, per la sua precisione, per la buona distribuzione della materia si rac- 
comanda ai cultori degli studi sulla malaria. te. 


INGHILLERI, — Della resistenza e dell'adattamento del bacilio pestigeno 
a vivere nell'acqua potabile. — Annali d'Igiene speriment., fasc. II, 
anno 1903. 


Queste ricerche sono interessanti perchè nell'epidemiologia della peste, 
come del resto avviene per altri morbi epidemici quali specialmente il tifo ed 
il colera, sonvi ancora molti punti oscuri e che non dànno ancora la spiega- 
zione delle atipie di alcuni episodi epidemiologici. 

Generalmente dagli epidemiologisti si nega qualsiasi importanza all'acqua 
come mezzo di diffusione dell'agente pestigeno, per quanto il Wilm in base 
ad accurate e ripelute osservazioni cliniche sostenga che il tubo digerente 
rappresenta una delle vie più comuni di penetrazione del bacillo pestigeno 
tanto è vero che egli isolò questo germe dall'acqua di un pozzo in una loca- 
lità ove infieriva la peste, ed arrestò l'epidemia proibendo l’uso di quest'acqua. 

Siccome le esperienze sulla resistenza del bacillo pestigeno nell'acqua po- 
tabile sono poche ed incerte, così l’autore ha voluto affrontare di nuovo il pro- 
blema e controllare i risultati ai quali giunsero la Commissione tedesca, il 
Drozdwscky, il Wernicke, l’Abel, che cioé la vitalità di questo bacillo nel- 
l'acqua è assai labile. 

L'autore ha ricercato dapprima la resistenza del bacillo pestigeno a vivere 
nell'acqua distillata e sterilizzata ed ha riscontrato che può vivere a 35° da 60 
a 75 giorni conservando il suo potere vegetativo e la sua virulenza, e che alla 
temperatura fra 18° e 20° può vivere dai 30 ai 60 giorni. In quanto all'acqua 
potabile poi ha trovato pure che il bacillo pestigeno resiste in vita per un 
tempo maggiore di quello ammesso dagli altri esperimentatori, fino alla 35* 
giornata, usando l’acqua Marcia, un po’ meno alla temperatura di 18-20 gradi. 
Questi risultati furono ottenuti colle prove di controllo fatte secondo il metodo 
Strauss-Dubarry. 

La differenza dei risultati sembra all’autore spiegabile colla differenza te- 
nuta nei metodi d'indagine, giacchè mentre gli autori precedenti si son con- 
tentati di dimostrare la resistenza massima della vita del bacillo pestigeno nel- 
l acqua potabile ricorrendo al sistema delle colture a piatto e delle inoculazioni, 
egli usando il metodo Strauss-Dubarry si metteva in condizioni migliori di 
esperimento e si avvicinava di più alla verità. . 
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Altri esperimenti diretti a studiare l'adattamento del bacillo pestigeno a vi- 
vere nell'acqua potabile dimostrarono che il fenomeno della relativa scarsa 
resistenza del bacillo pes'igeno a vivere nell'acqua potabile in confronto alle 
specie idriche non esprime altro se non la diversa idoneità a vivere in quelle 
condizioni d'ambiente e ad utilizzara il materiale nutritizio. Infatti coltivando 
successivamente il germe in acqua sempre meno ricca di materiale nutritizio, 
e a temperatura sempre minore, avvicinandosi man mano alle condizioni na- 
turali, ottenne una resistenza maggiore del bacillo arrivando fino a 120 giorni. 

Questo fatto dimostra, secondo l'autore, che non è la deficienza o la natura 
del materiale nutritizio, la temperatura disgenesica, la presenza di altri germi 
più proprii all'ambiente, che ostacolano nell’esperimento l'adattamento del ba- 
cillo pesligeno a vivere e a moltiplicarsi in una data acqua potabile, ma le 
condizioni stesse dell'esperimento le quali non permettono che l'elasticità di 
adattamento del protoplasma batterico si eserciti, e si originino così delle nuove 
cellule dotate di speciale resistenza. te. 


LomxEei.. — Sulla conoscenza della tenacità del virus scarlattinoso. — 
(Mùneh. med. Wochenschr., 1901, n. 29). 


In un piccolo istituto di educazione, per bambini sordi o di debole udito 
presso Zena, istituto il quale era situato ad una certa distanza da tutte le altre 
abitazioni, il 10 ottobre 1900 un ragazzo ammalò di scarlatlina ; egli venne in- 
viato alla clinica universitaria, guari, e fece ritorno all'istituto il 17 novembre. 
21 giorni più tardi il suo compagno di stanza ammalava di scarlattina. Questi 
fu subito portato nella stanza d'isolamento dell'istituto, ove rimase un giorno, 
poi fu inviato alla clinica, donde fu dimesso guarito il 19 febbraio 1901. Egli 
rimase ad abitare col suo compagno di camera, senza chie si manifestasse 
una nuova infezione. La camera di isolamento dell'istituto fu con ogni cautela 
disinfettata per mezzo della formaldeide, e più tardi nel corso dell'inverno fu 
abitata da una ragazza di 16 anni, la quale ebbe continui e prolungati rap- 
porti cogli altri abitanti della casa. Dal 9 al 15 aprile la stanza venne occu- 
pata da un ragazzo di 9 anni. Questi il 20 aprile si ammalò di scarlattina, e 
cioè precisamente 133 giorni dopo che in quella stanza aveva dimorato il ra- 
gazzo malato di scarlattina. Non si può certo ammettere che l'infezione sia 
stata comunicata direttamente da quest'ultimo, come era accaduto la volla pre- 
cedente. E siccome un’altra sorgente qualsiasi d'infezione si può escludere 
con sicurezza, bisogna ammettere che il virus scarlattinoso sia rimasto nella 
stanza per 133 giorni viruleato e capace di trasmettere l'infezione. Che la ra- 
gazza abbia abitato per mesi la stanza ed abbia avuto rapporti continui cogli 
altri abitanti della casa senza che manifestasse alcun caso di scarlattina, di- 
mostra che il trasporto dell'infezione per mezzo di una terza persona sana è 
estremamente raro. 

Ciò non reca meraviglia, ove si rifletta che vi è maggior probabilità di rac- 
cogliere il materiale di infezione con una dimora di un'ora soltanto in un luogo 
infetto, che non col contatto con una persona sana che faccia da intermediario. 
Questo caso inoltre dimostra che il timore largamente diffuso della trasmis- 
sione della scarlattina per opera dei medici non è punto fondato. 

L'importanza maggiore del caso riferito dall'A. sta senza dubbio, oltre alla 
durata della virulenza del virus scarlattinoso, specialmente nel fatto che il 
virus stesso si era mantenuto vivo ed attivo malgrado una accurata disinfe- 
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zione della stanza con formalina. Ciò dimostra quanto debba essere scrupo- 
losa la disinfezione degli ambienti ove hanno soggiornato gli scarlattinosi, e 
come molte volte le nostre disinfezioni colla formaldeide, col sublimato, ecc,, 
riescano inefficaci. G. B. M. B. 


Lsmoine — Sullo sviluppo della tubercolosi polmonare nell'esercito in rap- 
porto colla tubercolosi famigliare o acquisita prima dell incorporazione 
(Archives de Médecine e di Pharmacir Militaires, Féorier, 1903) 


1 documenti forniti dalle ricerche anotomo-patologiche e dagli esami radiosco- 
pici (Kelsch e Boisson), nonchè dalle prove colla siero-reazione agglutinante 
(Rouget), e dalla comparsa di antichi focolai tubercolari nel caso di malattie in- 
fettive (Armand e Lafeuille) depongono in favore dell'opinione già espressa dal- 
l'ispettore medico generale Colin, che nell'esercito la tubercolosi è più spesso 
importata che acquisita per contagio, poichè i giovani soldati sono spesso affetti 
da focolai tubercolari latenti, il cui risveglio è provocato dalle fatiche e dalle ma- 
lattie infettive. 

Se il terreno organico ha grande importanza nella morbosità tubercolare 
dell'esercito, non ne ha una minore il contagio nelle caserme e al difuori di esse 
pei rapporti colla popolazione, specialmente nelle grandi città, in cui detta mor- 
bosità aumenta col numero degli abitanti. (Antony). 

È certo che fra gli individui che diventano tubercolosi durante il servizio 
militare, gli uni nel momento della loro incorporazione. sono in stato di tuberco- 
losi latente, gli altri, almeno in apparenza, sono perfettamente sani, e contraggono 
la malattia nei reggimenti. 

L'A., allo scopo di stabilire a quale delle due categorie appartiene la maggior 
parte di questi tubercolosi, ha creduto opportuno di aggiungere alle osservazioni 
ricavate dall'anatomia patologica, dalla radioscopia e dalla siero-reazione agglu- 
tinante i risultati delle ricerche cliniche. proseguite per un periodo di dieci anni. 

Egli tenne conto innanzi tutto della tubercolosi familiare, indi dei contatti 
prolungati con tisici estranei alla famiglia e infine degli antecedenti personali. 
Le osservazioni da lui raccolte si basano su 3193 casi, per ognuno dei quali furono 
assunte informazioni sullo stato di salute dei genitori, fratelli e sorelle, su ogni 
contalto sospetto coi parenti, amici, compagni di lavoro e di abitazione, sulla 
durata della promiscuità, possibilità dell'isolamento, professione ecc., eliminando 
le notizie poco attendibili. 

Egli ha diviso gli uomini esaminati in due categorie: 1° uomini nati da genitori 
tubercolosi e vissuti con essi o stati in contatto con qualche tubercoloso, o aventi 
dei precedenti personali sospetti (pleuriti, bronchiti ripetute ecc.) 2° uomini in- 
flenni da tabe familiare e non aventi mai contatto prolungato con tubercolosi. 
Dallo spoglio ili questi dati è risultato che su 3193 uomini, 877 furono colpiti da 
tubercolosi durante la loro permanenza sotto le armi. 

Sul to‘ale di 3193, 785, prima dell’incorporazione, erano stati in contatto pro- 
lungato con persone affette da tubercolosi polmonare, e di questi, 522 avevano 
vissuto in continua promiscuità coi loro genitori tubercolosi, nella massima parte 
dell'infanzia e dell'adolescenza, 24 con amici, compagni o padroni, morti poi di 
lisi polmonare. Fra questi 546 uomini, 239 avevano presentato antecedenti per- 
sonali sospetti, 64 avevano sofferto di pleurite e 175 accusavano bronchiti tutti 
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gl'inverni, adeniti cervicali suppurate nell'adolescenza, ascessi freddi costali e 
qualcuno emettisi. 

, Sul totale di 785, hanno presentato sotto le armi dei sintomi di tubercolosi 
polmonare 536, ossia 68,28 p. 100, Di essi, 296 = 55,22 p. 100 avevano meno di un 
anno di servizio e 240 = 44,77 p. 100 erano soldati anziani con più di un anno di 
servizio. 

Queste cifre dinotano, secondo l'A., che è troppo esclusivo il criterio di alcuni 
osservatori nell’ammettere che i soldati, divenuti tubercolosi nel primo anno di 
servizio, siano degli ereditarii e che quelli anziani tubercolosi rappresentino ì 
contagiati nei reggimenti. 

La tubercolosi famigliare, acquisita prima dell'arruolamento, influisce sullo 
sviluppo della malattia sia nei soldati giovani che negli anziani. Questa consta- 
tazione è interessante, oltre che dal lato teorico, anche perchè fu proposto di ri- 
formare, con gratificazione, tutti quelli che contraggono la tubercolosi dopo il 
primo anno di servizio. 

Tale proposta è basata evidentemente sopra «dati inesatti 

È confortante ed utile rilevare che 249 fra i preinfetti non sono divenuti tu- 
bercolosi sotto le armi, il ehe dimostra che l'eredità non produce necessariamente 
i suoi effetti, quando i soggetti hanno perduto i genitori poco «lopo la nascila, 
oppure dalla nascita sono stali completamente separati dai loro congiunti. 

Resta così confermato il concetto che l'eredità tubercolare ha poca importanza 
di fronte al contagio in famiglia. 

Il numero degli uomini sani, «livenuti tubercolosi sotto Je armi, è quindi ridotto 
a 341 —= 38,40 p. 100, cioè poco più di un terzo sul totale di 377 ammalati. 

Su 341, ammalarono di tubercolosi nel primo anno 4124 e 217 nel secondo e 
terzo anno di servizio, nelle proporzioni rispettive di 36,36 p. 100 e di 63,63 p. 100. 

Ricapitolando, sembra dimostrato che il maggior numero «degli uomini colpiti 
da tubercolosi polmonare nell'esercito sono giunti ai corpi già infetti dai germi 
specifici; che questa preinfezione è «derivata non solo dagli ascendenti, ma anche 
dai collaterali e per mezzo dei contatti al di fuori della famiglia o da una tuber- 
colosi comunque acquisita prima dell’incorporazione; che infine l'eredità o la 
tubercolosi familiare esercitano la stessa influenza tanto sui giovani soldati che 
sugli anziani. 

L'A., coi documenti riassunti in questo lavoro, ha voluto porre in rilievo la 
necessità di una inchiesta rigorosa sugli antecenti familiari e personali meglio 
che ereditarii delle reclute all'atto dell'arruolamento, e conclude col dire che 
tale anamnesi, in unione alle misure combinate della statura, del perimetro to- 
racico e del peso, permelterà un apprezzamento più rapido del valore fisico dei 
soldati e un’eliminazione precoce dei candidati alla tubercolosi. 
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Dott. CARLO CALLIANO. — Norme elementari sui « primi soccorsi» aduso della 
Souola Samaritana d'Italia. — Torino, Tip. Baravalle e Falconieri, 1903. 


L'autore è troppo noto perchè faccia bisogno di ricordare quanta beneme- 
renza egli si sia acquistata col lavoro e colle opere, specie col Manuale: Soc- 
corsi d'urgenza, di cui si fece già cenno in questo giornale nel n. 6 del 1901. 

Ora il dott. Calliano ci presenta un altro Manuale: Norme elementari sui 
primi soccorsi, che risponde ad un vero bisogno tanto del personale addetto 
alle Società di assistenza, e di coloro che ricoprono pubblici e privati uffici, 
ijuanto d’ogni persona gentile chie trovisi a dover prestar soccorso ad un ferito 
0 malato. 

Con fina ironia il Calliano faceva già osservare in un suo articolo sulla 
morle di Emilio Zola, come tutti i giornali di Francia si sieno diffusi nei più 
minuti particolari dell'esame chimico del sangue, per stabilire che l'acido car- 
bonico si era trovato in quantità più che sufficiente per cagionare la morte del 
grande romanziere, ma che nessuno accennò ai primi soccorsi apprestati allo 
Zola, e come sia logico quindi ammettere che nulla si fece prima dell'arrivo del 
medico, al cui sopraggiungere — dopo un'ora di ansiosa attesa — l’asfissia 
aveva avuto tempo di compiere il suo misfatto. 

Il caso pietosu di Zola conferma sempre più la sentenza di Esmareh: Quanti 
che si sarebbero potuti salvare muoiono miseramente ogni anno, perchè nes- 
suno degli astanti ha saputo loro apprestare in tempo il soccorso opportuno ». 

‘Per potere però essere utili ad un ferito o ad un infermo, fa d'uopo, dice giusta- 
mente il Caliiano, avere studiato a mente calma le cognizioni riguardanti i primi 
soccorsi, impiegando il tempo voluto a fine di ben comprenderle e di acqui- 
stare il giusto criterio della loro importanza pratica, giacchè è necessario ricor- 
lare che è già un buon soccorso quello di non far del male, e che se i soccorsi 
d'urgenza debbono essere attuati prontamente, debbono, da chi non è medico, 
essere limitati all’indispensabile. 

Sulla guida di questi sacrosanti principii, il Calliano con molta semplicità e 
chiarezza, espone i vari argomenti cominciando dalle nozioni principali sulla 
struttura e sulle funzioni dell'organismo umano, passando quindi a trattare dei 
primi soccorsi nelle lesioni violente, e poscia nei malori improvvisi e nei morbi 
infettivi ad acuta manifestazione, per terminare con un breve e comodo rias- 
sunto dei mezzi naturali e delle sostanze d'uso cemune la cui applicazione può 
în molti casi considerarsi come un primo soccorso. 

Non v'ha dubbio che questo lavoro del benemerito dott. Calliano sia della 
massima importanza per ogni ceto di persone, vuoi nella vita civile, vuoi nelle 
speciali contingenze del servizio militare, e però noi lo raccomandiamo viva- 
mente ai colleghi come un utilissimo complemento delle istruzioni regolamen- 


tari che si impartiscono più specialmente ai soldati aiutanti di sdnità. 
tr. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


In questa nuova rubrica ci proponiamo di offrire un indice sommario degli 
argomenti scientifici svolti nelle riunioni mensili degli ospedali, con che cre- 
diarno di far cosa grata ed ulile ai nostri studiosi lettori. 

Poiché la ristretta capienza del nostro giornale non ci permette di pubblicare 
tutti i buoni lavori che ci pervengono, valga almeno questa enumerazione per 
dare un'idea della attività scientifica dei nostri colleghi. 

Cominciamo collo spoglio dei processi verbali delle conferenze tenute nei 
mesi di dicembre e di gennaio prossimi passati, pervenute all'ispettorato di 
sanità dal principio dell'anno fino al 18 febbraio. 


ALESSANDRIA (gennaio). — Comunicazioni: tenente colonnello medico Bosio 
Eugenio: Sopra un caso di frattura del radio sinistro, con dimostrazioni 
radiografiche. ' 

ANCONA (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico BARATTINI Rio: 
Sull'alimentazione dei diabetici. 

BARI (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento Pat- 
migrI Carmine: La diazoreazione nella diagnosi e nella prognosi della febbre 
tifoidea. 

BOLOGNA (gennaio). — Memorie lette: tenente medico GrRIxoni Giovanni: 
Sulla cito-diagnosi, rivista sintetica. e 
BRESCIA (dicembre). — Memorie lette: tenente medico ForEsTI Alberto: Su 
di un caso di emoglobinuria parossistica. — Capitano medico Cevascui Ca- 

tullo: L'asma bronchiale riflesso del naso. 

Ip. (cennaio). — Comunicazioni: sottotenente medico di complemento Cacini 
Cesare: Su un caso di paralisi acuta ascendente. 

CASERTA (gennaio). — Comunicazioni: tenente medico CaLeNDOLI Saverio : 
Su un caso «d’influenza con sintomi meningilici. 

CHIETI (iicembre). — Comunicazioni: capitano medico D'ErTORRE Alfredo: 
Sopra un caso di probabile tubercolosi di ambo i reni. 

FIRENZE (dicembre). — Comunicazioni: tenente medico Marri Ezio: Sull’in- 
tervento in un caso di idocele comunicante, con testicolo atrofico ed ectopico. 

LIVORNO (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
Nepi Arturo: Patogenesi e cura dell’acne rosacea. — Capitano medico San- 
toro Giuseppe: Un raro caso di aneurisma falso traumatico alla piega del 
gomito. 

MLESSINA (dicembre). — Memorie lette: tenente medico FrorENTINI Emilio: 
Ferita di rivoltella a scopo suicida, con foro di entrata del proiettile imme- 
diatamente innanzi del meato uditivo esterno destro; penetrazione nella 
cavità orbitaria sinistra e distruzione del globo oculare. 

MILANO (gennaio). — Comunicazioni: capitano medico Aprosio Roberto: 
Sulle immunità. 

NOVARA (gennaio). — Comunicazioni: tenente medico Sarti Vittorio: Sul 
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reperto anatomopatologico di una ferita d'arma da fuoco alla regione so- 
praioidea per suicidio. 

Ip. (dicembre). — Comunicazioni: capitano medico GrortTI Carlo: Presenta- 
zione di un militare affetto da tumefazione al piede destro, e di un altro af- 
fetto da sordità completa insorta repentinamente. 

PADOVA (dicembre). — Comunicazioni: tenente colonnello medico CARADONNA 
Antonino, direttore: Considerazioni sui casi clinici più importanti e sugli 
individui sottoposti ad osservazione medico legale. 

PALERMO (dicembre). — Memorie leite: tenente medico CiaurI Rosolino: 
Sindrome cerebellare simulante un ascesso del cervello d'origine oltitica. 
SALERNO (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
Sica Gaetano: Su di un caso di cisti da eclinococco retroperitoneale nello 

ipocondio sinistro. 

Ip. (gennaio)! — Memorie lette: sottotenente medico di complemento GuaRIGLIA 
Lorenzo: Sulle infezioni biliari. 

SAVIGLIANO (dicembre). — Comunicazioni: sottotenente medico di comple- 
mento Leone Adolfo: Sulla calcolosi biliare. Ò 

In. (gennaio). — Continua e finisce la lettura della memoria sopracitata. 

TORINO (dicembre). — Comunicazioni: sottotenente medico AmeRTO Italo: 
Storia clinica di un'appendicite, 

Ip. (gennaio). — Comunicazioni: sottotenente medico Martino Torquato: Storia 
clinica di una insufficienza mitralica. 

VENEZIA (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico Levi Iginio: Sui 
calcoli saliveli del dotto di Wartom con iperplasia della glandola sottoma- 
scellare. — Lo stesso dottor Levi ha poi fatto una comunicazione sopra espe- 
rienze sue personali sulla cura dell’arteriosclerosi col siero inorganico di 
Trunececk, ’ 

VERONA (dicembre). — Memorie lette: capitano medico Bernucci Giovanni: 
Dell’endemia gozzigena al consiglio di leva di Vicenza. — Tenente medico 
VaLeRIO Giuseppe: Contributo sperimentale alla chirurgia traumatica del 
polmone. 


Sono inoltre pervenute alla direzione del giornale le seguenti memorie: 
MENNELLA Arcangelo, rapitano medico: Azione fisiologica e terapeutica delle 
acque di Salsomaggiore. — ImpRIAco Pietro, colonnello medico: Sull’azione 
degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo 
calibro. Studi sperimentali. — MotinarI Mario, tenente medico: Contributo 
alla eziologia e cura delle otiti esterna e media. 
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Medaglia Mauriziana. — Con decreto del 5 febbraio 1903 è stata concessa la 
medaglia mauriziana per merito militare di dieci lustri al maggiore generale 
medico ispettore comm. Luigi Lai. 

L'illustre generale, che è, anche per età, il decano del corpo sanitario, si 
abbia le nostre vive felicitazioni. 


Per richiamare in vita i morti apparenti. — Il dott. G. W. Crile consiglia nel 
Cleveland Medical Journal l’uso combinato di iniezioni intravenose di adrena- 
lina, respirazione artificiale, e ritmiche pressioni sul cuore, Con questo metodo 
sono stati richiamati in vita degli animali dopo 15 minuti di morte apparente. 


Liberalità americane per le biblioteche mediche. — ll benefico miliardario Car- 
negie, dopo avér fondato negli Stati Uniti poco meno che 400 biblioteche per la 
cultura generale, è ora inteso a beneficare la cultura medica, Sovvenzionato 
da lui, ha ripreso le sue pubblicazioni l'Index medicus, periodico unicamente 
destinato alla indicazione bibliografica di quanto si pubblica in medicina in 
tutte le parti del mondo. Ora, a quanto apprendiamo dal Medical Record 
del 31 gennaio, Carnegie ha donato 250.000 lire al Collegio medico di New York 
per il mantenimento della biblioteca, col patto però che il Collegio ne spenda 
di suo altre 250.000. Di queste i signori Vanderbilt e Griscom ne hanno offerte 
al Collegio rispettivamente 50.000 e 25.000. 


XIV Congresso medico Internazionale a Madrid. — Com'è noto ai nostri lettori il 
Congresso avrà luogo dal 23 al 30 aprile 1903. Tra le sezioni in cui è diviso 
il Congresso ve ne è anche una di medicina militare. I temi proposti alla di- 
scussione in questa sezione sono i seguenti: 

1° La questione della tubercolosi negli eserciti. Relatore Treller — 2° I 
medicinali compressi nelle dotazioni di materiale sanitario in campagna. Re- 
latori Ubeda y Correal e Mazzoni (Roma) — 3° Influenza della vita militare 
sullo sviluppo delle malattie nervose, ed in particolare delle psicosi. Relatore 
Salinas — 4° Igiene delle truppe di terra e di mare sulle coste occidentali del- 
l'Africa. Relatore Angelo Fernandez Caro — 5° Profilassi delle malattie ve- 
neree e sifilitieche negli eserciti. Relatori Rodriguez Vasquez e Favre (Roma) — 
6° Infermerie di combattimento nelle navi da guerra moderne. Relatori Redondo 
e Colelli (Roma). 

Oltre a ciò è libera la presentazione di qualsiasi comunicazione, purchè di 
argomento medico-militare. 

Coloro che si propongono di fare qualche comunicazione sono pregati di 
mandare al più presto al segretariato generale il titolo e il riassunto (prefe- 
ribilmente in lingua francese) perché possano essere stampati nel programma 
prima dell’apertura del Congresso. Pel viaggio a Madrid da] confine franco-spa- 
gnuolo e dai porti e viceversa è accordato il ribasso del 50 p. 100. Sappiamo 
pure che, tra il 3 aprile e il 24 maggio si potranno avere dei biglietti col 50 p. 100 


(4) 11 presente fascicolo era gia pronto perla stampa quando sopravvenne lo sciopero degli operai 
tipografi. Premendoci di metterci presto al corrente, lo pubblichiamo tal quale; e perciò domandiamo 
venia al lettore se trovera, specialmente in questa rubrica, qualche notizia ehe non è più d'attualità. 
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di riduzione, in partenza da Madrid, per la visita delle più interessanti citta della 
Spagna. Anche le ferrovie francesi hanno accordato il 50) p. 100 di riduzione. Le 
ferrovie italiane e la navigazione generale faranno un identico ribasso. Quanto 
agli alloggi è già in funzionamento un apposito ufficio (indirizzo: Sercice des lo- 
gements du NIV Congrés medical international Madrid) che può assicurare al- 
loggio e vitto completo sia in alberghi che in case particolari a prezzi compresi 
fra 13 e 50 pesetas al giorno (1 peseta = 1 lira; ma la moneta spagnuola perde 
circa il 30 p. 100 nel cambio). Madrid e la Spagna intera si preparano ad acco- 
gliere degnamente la grande solennità scientifica. Il Re Alfonso darà una garden 
party ed un ricevimento a Corte. Il Municipio sta organizzando una festa ge- 
nerale e probabilmente una rappresentazione di gala e una corrida de toros. 
Le varie sezioni poi avranno speciali escursioni, visite e festeggiamenti. Per 
ulteriori informazioni rivolgersi o al segretario generale del Congresso: dottor 
Angel Fernandez Caro, Facultad de medicina, Madrid, o al segretario del Co- 
mitato italiano prof. Filiberto Mariani, Clinica medica, Genova. 


Terzo congresso internazionale di Talassoterapia. — Si terrà a Biarritz dal 19 al 
21 aprile, cioè alla vigilia del congresso di Madrid, che si apre il 23 aprile. 
Sono all'ordine del giorno le seguenti tre questioni: 
4° Risultati del soggiorno sul mare sopra i fenomeni interni della nu- 
trizione. 
2° Effetti della cura marina dal punto di vista della genesi della tu- 
bercolosi. 
3° Influenza del soggiorno sul mare e della cura marina in genere sul- 
l'apparato cardio-vascolare. 
Prezzo della quotizzazione 10 franchi. Per informazioni dirigersi al segre- 
tario dott. Seguel, 68 Boulevard Malesherbes, Parigi. 


Dichiarazione obbligatoria e dichiarazione facoltativa di malattie diffusive. — Nella 
sua seduta del 20 gennaio, l'accademia di medicina di Parigi, dopo lunga di- 
scussione, a cui presero parte Laveran, Brouardel, Léon Colin, Vallin, Chauvel 
ed altri, ha stabilita l'obbligatorietà «della dichiarazione a senso della legge del 
15 febbraio 1902, per le seguenti 13 malattie: Febbre tifoidea, tifo esantematico, 
vaiuolo e vaiuoloide, scarlattina, morbillo, difterite, miliare, colera e malattie 
coleriformi, peste, febbre gialla, dissenteria, infezioni puerperali ed oftalmie dei 
neonati (quando però non sia reclamato il segreto professionale per il parto) 
infine la meningite cerebrospinale epidemica. 

Sarà invece facoltativa la dichiarazione per le seguenti malattie: tuberco- 
losi polmonare, pertosse, influenza, polmonite e broncopolmonite, resipola, 
orecchioni, lebbra, tigna, congiuntiviti purulente ed oftalmia granulosa. Per 
queste malattie, la legge non esime il medico dall’obbligo del segreto profes- 
sionale; e perciò la dichiarazione non può farsi se non col consenso del 
malato o della famiglia. 


| dentisti militari agli Stati Uniti. — Fino dal 2 febbraio 1901 gli Stati Uniti 
hanno organizzato un corpo di dentisti militari. Sull’attività di questo corpo 
l'ultimo Report of the Surgeon-general of the Army for the fiscal year en- 
ding June 30, 1902, dà interessanti ragguagli. Il corpo dei dentisti militari 
(Corps of Dental Surgeons) si componeva al 31 dicembre 1901 di 28 dentisti, 
lei quali 9 destinati alle truppe stanziate nel territorio dell’Unione, uno a Cuba, 
uno a Portorico, e gli altri 17 alle Filippine. Nell'anno compreso fra il 1° lu- 
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glio 1901 e il 30 giugno 1902 furono curati in tutto 9148 militari per malattie 
dentarie. ]l totale delle singole cure, ed operazioni fu però di 13,598, di cui 
7008 alle Filippine. Tra le operazioni, il gruppo più numeroso è dato dalle ot- 
turazioni (7035); mentre le estrazioni non furono che 2072. 

Diploma per l'esercizio della ottometria. — Gli ottici deilo Stato di Nuova-York 
hanno promosso un’agitazione per ottenere che sia proibito l'esercizio della 
ottometria — ossia della ricerca e determinazione dei difetti di refrazione e ili 
accomodazione e della correzione di detti difetti con lenti — alle persone che 
non safanno munite di apposito certificato rilasciato da una commissione di 
specialisti. I medici sarebbero naturalmente «dispensati dall'obbligo di questo 
certificato. 

Dal materiale sanitario di guerra dell’esercito svizzero è stato «deciso di togliere 
l'iodoformio sostituendolo con altro antisettico pulverulento, che probabilmente 
sarà il vioformio, 

Ufficio di informazioni mediche a Parigi. — Per «juei colleghi che si propongono 
di visitare Parigi, riuscirà interessante il sapere che, per inizistiva del dottor 
Blondel, il Consiglio municipale di quella metropoli ha deciso la istituzione di 
un ufficio di informazioni mediche. Questo ufficio sarà, a quanto pare, instal- 
lato alle facoltà di medicina, ed avrà principalmente lo scopo di fornire gra- 
tuitamente ai medici stranieri tutte le informazioni possibili sull’insegnamento 
ulfliciale e libero, sugli ospedali e le cliniche, sui servizi di assistenza medica 
e d'igiene, non che le indicazioni personali relative ai medici residenti nella 
capitale. 

La Croce rossa giapponese ha celebrato nell'ottobre scorso il 25* ann versario 
della sua fondazione, con una festa straordinaria, a cui intervenne l'Impera- 
trice in persona. Come in tutte le manifestazioni del progresso civile, così 
anche in questa caritatevole e patriottica istituzione, il Giappone si è messo al 
primo posto tra le nazioni, con una rapidità sconosciuta in Europa. Da una 
comunicazione del segretario generale, S. Hiravama, al comitato centrale della 
Croce rossa di Ginevra (Bull. internat. de la Croir-rouge,janv. 1903) appren- 
diamo che il numero dei soci è di 822,855, nella proporzione cioè di 1 su 54 
abitanti della popolazione totale dell'Impero. Il capitale della società, senza 
contare gli immobili e il materiale d'ogni specie, ammonta a 5,554,950 ven 
(1 yen = fr. 5,45). 

Necrologio. — A Parigi il 10 gennaio morì il celebre oculista Paras. Era 
nato nel 1832 a Cefalonia, nelle Isole Jonie. Da giovinetto si recò a Parigi 
dove compiè tutta la sua carriera scientifica e si naturalizzò cittadino francese. 
Per le sue molte pubblicazioni, tra cui un Trattato completo di malattie degli 
occhi, per i lunghi anni consacrati all'insegnamento, Panas lascia nel patri- 
monio scientifico una larga traccia di sé. 

Notiamo anche che nel 1870 egli servi la Francia, sua seconda patria, come 
medico militare; e che in occasione della recente guerra lurco-greca egli aveva 
organizzato, in parte a sue spese, un'ambulanza da mandarsi in Grecia. 


il Direttore 
Dott. F. LanpoLFI, maggior generale medico. 
Il Redattore N 
D.r RipoLFo Livi. maggiore medico. 
homa, (403 — Tip. E Voghera. GIOVANNI SCOLANI, lGerente. 
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AVVISO 


Il presente fascicolo del nostro giornale era già 
pronto per la tiratura quando sopraggiunse lo scio- 
pero degli operai tipografi. Premendoci di rimetterci 
in pari più presto che sia possibile, pubblichiamo 
intanto tale quale il fascicolo attuale, riserbandoci 
di pubblicare in un solo fascicolo triplo i numeri 
di Marzo, Aprile e Maggio. i 
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Direzione e Amministrazione : presso l’ Ispettorato di Sanità Militare 
Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun. 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . .-. . L, £2,— 
Perl'Retoro;.. : 1. aStIsasa I e 
Un fascicolo separato costa. . . . .. » 1,25 


L'abbonamento non disdetto prima del 1* dicembre s'intende rinnovato. 
per l’anno successivo. 

1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im». 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche- 
a rate mensili). 

Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, 
ecc., che accompagnassero le memorie sono a carico degli autori. . 

Gli estratti costano L. $ per ogni foglio di stampa (16 pagine), o frazione 
indivisibile di foglio, e per cento esemplari. ]l prezzo è eguale sia che si tratti. 
di 100 esemplari o di un numero minore. 

1 manoscritti non si restituiscono. 
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SULL'AZIONE DEGLI ATTUALI FUCILI DA GUERRA 


E SPECIALMENTE DEL FUCILE ITALIANO DI PICCOLO CALIBRO 
IN CONFRONTO CON QUELLO DI MEDIO CALIBRO 


Studi sperimentali del colonnello medico P. Imbriaco 
libero docente di medicina operatoria al R. Istituto di studi superiori di Firenze 


INTRODUZIONE. 


Nei tempi passati, gli etfetti dei proiettili si studiavano solo nei fe- 
riti sul campo di battaglia, ossia in base alle osservazioni che si fa- 
cevano in guerra. Oggi che il metodo sperimentale si è largamente, 
e con tanto successo, esteso a tutti i rami della medicina, l’azione dei 
proiettili si studia anche sui bersagli inanimati, sui cadaveri umani e 
sugli animali vivi, e con ciò si acquista un valido fondamento razio- 
nale e pratico per giudicare e curare le ferite da armi a fuoco nelle 
guerre future. 

Negli ultimi anni del secolo scorso e specialmente nel periodo di 
tempo in cui l'armamento degli eserciti era in via di trasformazione, 
furono in gran voga gli studi sperimentali sull'azione dei nuovi pro- 
iettili Delorme e Chavasse, Chauvel e Nimier in Francia; Bruns, 
Reger, v. Coler e Schjerning in Germania; Habart in Austria; Bir- 
cher, Bovet, Brunner, Kocher in Svizzera; Demosthen in Rumenia; 
La Garde in America; Davis in Inghilterra, pubblicarono i primi e più 
notevoli lavori sull'argomento. 

Gli esperimenti che sono oggetto di questa pubblicazione, vennero 
iniziati nel 1894 e proseguiti negli anni successivi, finchè fui alla Scuola 
d'applicazione di sanità militare, ossia sino all'anno 1898. Furono pra- 
ticati: col fucile italiano mod. 1870-87, del calibro di millimetri 10,35, 
con cartuccia a carica di polvere nera e proiettile non incamiciato, e 
con cartuccia mod. 1890 a carica di balistite e proiettile rivestito di 

{1 — Giornale medico. 
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ottone; e col fucile mod. 1891, del calibro di millimetri 6,5. I tiri si 
eseguirono sempre con cariche intere ed a distanze reali (1). 

Intraprese le esperienze più per soddisfare alle esigenze del corso 
di chirurgia di guerra, di cui ero incaricato, che allo scopo di aggiun- 
gere nuove indagini circa l’azione degli attuali proiettili, a quelle già 
fatte con maggiore competenza e con maggiore larghezza di mezzi, 
da chirurghi militari e non militari di altri paesi, non ebbero e non 
potevano avere un grande sviluppo. Nondimeno, riunendo e riordi- 
nando il materiale a poco a poco ottenuto nei diversi corsi, mi lusingai 
che qualche deduzione pratica se ne potesse trarre. Epperò, mi indussi 
a farne una breve comunicazione al Congresso internazionale di me- 
dicina, tenutosi a Mosca nel 1897 (2); e sin d’allora mi proposi, pro- 
seguendo gli esperimenti nei limiti consentitimi dai mezzi posti a mia 
disposizione, di farne oggetto di una pubblicazione più estesa 6 più 
particolareggiata. 

Ma, traslocato dalla Scuola nell’ottobre 1898, non mi è stato finora 
possibile, per diverse circostanze indipendenti dalla mia volontà, attuare 
siffatto divisamento. Non credo, ad ogni modo, che il ritardo noccia 
alla opportunità; poichè, sebbene in questi ultimi anni siansi presen- 
tate, con inaspettata frequenza, le occasioni di osservare sull'uomo vi- 
vente gli effetti dei nuovi proiettili, pure i dati incerti e spesso fra 
loro discrepanti, raccolti dai varî osservatori, hanno fatto sentire an- 
cora, direi quasi, più vivo il bisogno di ulteriori studi sperimentali in 
proposito. Ed infatti, Nimier, Habart, La Garde, Doyen, Loison ed altri, 
hanno di recente praticato e pubblicato interessanti esperimenti sul- 
l’azione dei proiettili sia delle armi portatili, sia delle armi d'artiglieria. 

Non parmi poi del tutto inutile la presente pubblicazione anche 
per il fatto, che, a parte i pochi tiri eseguiti sui cavalli nell'anno 1893 
dal maggiore medico Mangianti e dal capitano veterinario Pasqualigo, 
alla Scuola di Parma (3), non furono pubblicati altri studi sperimen- 
tali sull'azione vulnerante del fucile italiano di piccolo calibro. 

Non mi dissimulo che i miei esperimenti presentano non poche la- 
cune, e che perciò dovrebbero essere proseguiti e completati, sopra 
tutto con altre prove sugli animali viventi; ed essere estesi altresì allo 


(4) 1 tiri furono eseguiti: al poligono municipale delle Cascine, ai poligoni militari ai Val Terzollina 
e di Val Mugnone, ed a quello di Viareggio (anno 4895). Ai tre primi poligoni si fezero solo tiri a brevi 
distanze (non oltre i 300 metri): al poligono di Viareggio sì tirò sino a 2000 metri. Mi coadinvarono, 
con molta intelligenza e zelo, i miei assistenti tenenti medici Perego, Savini e Cigliutti prima, e poi 
Troiani e Valerio. 

(2) Comptes rendus du XII Congrés international de médecine, Vol. V, Sect. X, pag. 1862. Mo- 
scou, 4899. * 

(3) E. MANGIANTI ed A. PasquaLico, — L'azione vulnerante del fucile mod. 1891. (Rivista inili= 
ture italiana, dispensa XIV, 16 luglio 4894}. 
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studio dell’azione dei proiettili delle nuove armi d'artiglieria. Ma, per 
molte e diverse ragioni, devo lasciare questo còmpito ad altri che potrà 
alempierlo assai meglio che io nun sia in grado di fare. 

Nel descrivere gli esperimenti, li dividerò in tre gruppi: il primo, 
circa la penetrazione ed i cangiamenti fisici del proiettile; il secondo, 
circa l'azione del proiettile su bersagli varì inanimati; il terzo, circa 
l'azione vnlnerante sul corpo umano e sugli animali vivi. È una ri- 
partizione un po’ artificiale, massime per il primo ed il secondo gruppo, 
giacchè taluni esperimenti potrebbero trovar posto tanto nell’uno, che 
nell'altro; ma giova, a me pare, all'ordine ed alla chiarezza dell'espo- - 
sizione. 


CAPITOLO LIL. 


Dati balistici. 


Premetto alcuni dati balistici. 

Le &rmi con cui si praticarono i tiri, furono, come ho già accen- 
nato, il fucile Vetterli- Vitali, mod. 1870-87 ed il fucile italiano di pic. 
colo calibro, mod, 1891. 

Il primo, del peso di chilogrammi 4,370 senza sciabola-baionetta e 
di chilogrammi 5,047 con sciabola-baionetta e cinghia, ha il calibro di 
millimetri 10,35; è a rigatura elicoidale con 4 righe dirette da sinistra 
a destra; il passo delle righe è lungo millimetri 66. La cartuccia, dap- 
prima del peso di grammi 33,3, colla carica di 4 grammi di polvere 
nera e col proiettile di piombo compresso, non incamiciato, del peso 
di grammi 20, fu ridotta (mod. 1890), ed è ora, del peso di grammi 29,8 
e della lunghezza di millimetri 64,2. È composta di una carica di ba- 
listite del peso di grammi 2,40 e di un proiettile di piombo rivestito 
di ottone, del peso di grammi 16 — grammi 0,20 per millimetro q — e 
della lungherza di millimetri 24, ossia di calibri 2,3 circa. Colla ca- 
rica di polvere nera ed il proiettile non rivestito, la velocità iniziale 
era di metri 435 e la gittata massima di metri 1800; colla cartuccia mo- 
dello 1890, la velocità iniziale si elevò a metri 615 e la gittata mas- 
sima a metri 2600, la forza viva iniziale raggiunse chilogrammetri 244,9, 
la velocità di rotazione iniziale 932 giri, il coefficiente di pressione ini- 
ziale chilogrammetri 2,749, e la freccia della traiettoria (radenza), a 400 
metri, si abbassò a metri 1,296. 

Il fucile mod. 1891, del peso di chilogrammi 3,800 senza sciabola- 
baionetta e di chilogrammi 4,280 con sciabola-baionetta e cinghia, ha 
il calibro di millimetri 6,5. È a rigatura ad inolinazione progressiva 
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con 4 righe dirette da sinistra a destra; il passo della vite è lungo, 
alla bocca, millimetri 20. La cartuccia, del peso di grammi 22 e della 
lunghezza di millimetri 76, contiene una carica di Dalistite (1) del peso 
di grammi 1,95, el un proiettile di piombo rivestito di maillechort 
(80 parti di rame e 20 di nichelio), del peso di grammi 10 - di grammi 
0,31 per millimetro q di sezione - e della lunghezza di millimetri 30,5 
ossia di calibri 4,7. La velocità iniziale di traslazione è di metri 710, 
quella di rotazione di giri 3500; la forza viva iniziale, di chilogrammetri 
269; il coefficiente di pressione, di chilogrammetri 7,904; la gittata mas- 
sima, di metri 3200; la freccia della traiettoria, a 450 metri, è di metri 
0,72, a 700 metri, di metri 1,32, a 800, di metri 1,60. 

I principali dati relativi alla penetrazione sono, per entrambi i fu- 
cili con cui si praticarono le esperienze, quelli rappresentati nello spec- 
chietto che segue (2): 


Lamiera di ferro | Legno | Legno Sabbia | sabbia 


S Lam. Tale } 
E | spessa 3mm. | spessa 2 MM. | forte | dolce 
S |(8fogli verticali | (Q fogli verticali Di 
= aepnlacto) a contatto). (rovere) |(pioppo)| VMida (ASERERRA 
‘2 | Fogli | Fogli | Fogli | Fogli | Penetrazione sino alla profondità 
5 . jammac-| de, » 
| $ |forati | caui | forati | cati di metri: 
100) 1 5 Ù) 20,294 0,581 | 0410 0,370 
500| 0 3 5 1 0,151 0.295.| 0,390, 0,540 
il . 1870-87. Si ; È 
Fucile mod. 1879-27- loco] 0 | 2 | 8 | 1 '0,08210,144|0,35010,360 
\1800| 0 1 l) 1 |0,024 0,042 |0,240 | 0,200 
| 
( 100| 3 3 "i 1 (0375 1,106|0,250 0340 
500) 0 3 4 1 0,264 0,538 | 0,640 | 0,720 
i d. 1891... ‘ Ì ; " 
ape:1no }1000) 0 22 1 |0,122 0,317 |0560 | 0,480 
(2000) 0 1 0 1 0,051 0,091|0,350 0,300 


I tiri collettivi col fucile mod. 1891 contro muri di mattoni ad una 
testa (metri 0,14) ed a più teste, hanno provato che, a 500 metri, anche 
un muro di una testa costituisce un efficace riparo per le truppe collo- 
cate dietro di esso; a 200 metri, per costituire un sufficiente riparo per 
le truppe, occorre un muro di tre fesle, ed a 100 metri, di quattro, 
ossia di metri 0,56 (3). 


(4) Alla batistite si è sostituita la solenite, la quale contiene una certa quantità d’idrocarburo, in- 


vece dell’anilina. 
(2) Istruzione sulle armi e sul tiro per la milizia territoriale; ed /struzione sulle armi e sul tiro 


per la fanteria, Vol. II. 
(3) Istruzione sulle armi e sul tiro per la fanteria. Vol. Il. 


E SPECIALMENTE DEL FUCILE ITALIANO DI PICCOLO CALIBRO, ECO, 165 


CAPITOLO II 


Penetrazione — Cangiamenti fisici (riscaldamento, deformazione 
e fragmentazione) del proiettile. 


I. ESPERIMENTI. 


a) Tiri su tronchi di albero. 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

1. Due tronchi di pino, uno del diametro di 40 e l’altro di 35 cen- 
timetri, sono traversati successivamente dallo stesso proiettile nella di- 
reziona perpendicolare a quella delle fibre. 

Distanza 75 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

2. Un tronco di pino secco fu traversato in direzione delle sue fibre 
per un tratto della lunghezza di 95 centimetri, uscendone il pro- 
iettile non deformato. 

3. In un altro tronco di pino secco il proiettile si arrestò, legger- 
mente deformato, contro un nodo, dopo aver scavato nel legno un canale 
cilindrico del diametro di 5 millimetri, lungo 86 centimetri (fig. 3*). 


Db) Tiri nella sabbia umida ed asciutta. — (Poligono di Viareggio). 
Distanza 1, 3, 5 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 
4. Si eseguirono diversi tiri su banchi di sabbia umida ed asciutta 
della spiaggia. 
ll proiettile non si approfondò mai oltre i 20-30 centimetri, ma 
scoppiò sempre per la rapida fusione del nucleo, deformandosi enor- 
memente e riducendosi in frantumi (fig. 2*, n. 5, 11, 12). 


c) Tiri su lastre metalliche. . 

Distanza 50, 100, 150 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

5. Cinque lamine di piombo dello spessore, ciascuna, di millimetri 2,5, 
disposte parallelamente l’una dietro l’altra coll’intervallo di 3 centi- 
metri, e fissate in modo da formare un sistema rigido di 13 centimetri 
di lato. 

A tutte le suindicate distanze, le cinque lastre restano perforate. 
Le perforazioni, circolari od ellittiche, sono un poco più piccole alle 
più brevi distanze, ma le loro dimensioni crescono progressivamente 
dalla prima all'ultima lastra; cosicchè, mentre nella prima lastra mi- 
surano 10-12 millimetri di diametro, nell'ultima hanno un diametro 
di 3-4 centimetri. Gli orli sono netti e regolari nella prima lastra, ma 
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circondati da un piccolo cercine di lamelle metalliche arrotolate; nel- 
l’ultima lastra sono fortemente rovesciati verso la superficie posteriore 
e con profonde dentellature, alcune delle quali di aspetto granuloso 
per parziale fusione del piombo. Nelle lastre intermedie, le dimensioni 
ed i contorni delle parforazioni vanno gradatamente avvicinandosi a 
quelli dell'ultima; e così, ciascuna perforazione, nell'insieme del sistema, 
acquista l'aspetto di un imbuto colla base all'ultima lastra (fig. 4* A-B). 

Distanza 100 e 150 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

6. Sei lastre di ferro battuto, dello spessore, ciascuna, di millimetri 2, 
disposte l'una dietro l'altra coll’intervallo di © centimetri, e formanti un 
sistema rigido di 16 centimetri di Jato. 

Alla distanza di 150 metri, sono perforate le prime quattro lastre ed il 
proiettile si arresta contro la quinta, assai deformato (fig. 2°, n. 8). 
A 100 metri, restano perforate le prime cinque lastre ed il proiettile 
si arresta contro la sesta, deformato ed in parte ridotto in pezzi (fig. 2° 
n 9). Nella prima lastra, i fori, circolari o leggermente ellittici, hanuo 
il diametro di 6 ad 8 millimetri; nelle successive divengono sempre 
più ampî, finchè nella quarta e nella quinta raggiungono il diametro 
di 20 a 25 millimetri. I contorni dei fori nella prima lastra sono netti, 
nelle altre sono sempre più frastagliati ed estroflessi a forma d'im- 
buto; nella quarta e quiuta lastra l'estroflessione dei margini, a lembi 
triangolari, misura 15-16 millimetri (fig. 5* 4-5). 

Le lastre non forate presentano delle depressioni a forma di calotte 
emisferiche, profonde 8-10 millimetri. 


d) Tiri su sostanze fusibili od infiammabili, contenute in cassette 
a pareti di varia resistenza. 

Distanza 5, 25 e 50 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

7. Cassetta di faggio secco, di 30 centimetri di lato ed a pareti spesse 
25 millimetri, riempita di fiori di solfo. 

Le pareti contrapposte della cassetta sono sempre perforate. I fori 
di entrata, di forma circolare od ellittica, sono netti e regolari e di 
dimensioni pressochè eguali a quelle del proiettile; quelli di uscita 
hanno la stessa forma, ma sono più ampî dei fori d'entrata e contor- 
nati, per lo più, da piccoli scheggiamenti: nè gli uni nè gli altri pre- 
sentano tracce di ustione (fig. 10* A-B). 

Il risultato è sempre negativo, a tutte le distanze, circa la combu- 
stione (260) e la fusione (111°,5) del solfo. Parimente negativo si mostrò 
in una tavoletta di paraffina introdotta in altra simile cassetta e contro 
la quale fu tirato alle stesse distanze. 

Distanza 100 e 150 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 
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8. Cassetta fatta con lastre di ferro battuto, dello spessore di 2 mil. 
limetri, e divisa in cinque compartimenti con tramezzi dello stesso me- 
tallo e dello stesso spessore, distanti fra loro 5 centimetri: i comparti- 
menti riempiti tutti di fiori di solfo. 

Alla distanza di 150 metri, sono perforate le prime quattro lastre 
ed il proiettile si arresta deformato contro la quinta. Nessun indizio 
di combustione del solfo; solo qualche segno di fusione nel quarto e, 
soprattutto, nel quinto compartimento, attorno al tramite percorso dal 
proiettile. 

A 100 metri è perforata anche la quinta lastra ed il solfo si fonde 
nel terzo compartimento e si fonde e brucia nel quarto e quinto. Il 
proiettile deformato ed in parte fuso, si ferma nell’ultimo comparti- 
mento, avviluppato in una crosta spessa ed aderente di solfo fuso ed 
in parte bruciato (fig. 2', n. 10). Le perforazioni e le depressioni a forma di 
callotta hanno caratteri identici a quelli già descritti al n. 6 (fig. 6* A-£). 

Distanza 50, 100 e 150 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

9. Cassetta di ferro laminato, colle pareti di 2 millimetri e col dia- 
metro antero-posteriore di 20 centimetri, divisa in due compartimenti 
eguali da un tramezzo dello stesso metallo e dello stesso spessore delle 
pareti. Nel compartimento posteriore viene introdotta una tavoletta di 
parattina, dello spessore di 6 centimetri. 

Il tiro a 150 metri dà risultato negativo rispetto alla fusione della 
paratlina; quello a 100 metri fa notare qualche indizio di fusione lungo 
il canala scavato dal proiettile nella paraffina stessa, e specialmente in 
corrispondenza degli orifici di entrata e di uscita; a 50 metri i segni 
di fusione della paraffina sono spiccatissimi tutt'intorno al tragitto per- 
corsovi dalla pallottola. In conseguenza, a 100 metri il proiettile rag- 
giunse la temperatura del punto di fusione della paraffina — 60°-65° - 
a 50 metri superò questa temperatura. 

Nelle lamine di ferro le perforazioni presentano caratteri del tutto 
simili a quelli riscontrati nelle altre lastre dello. stesso metallo e dello 
stesso spessore. Nella tavoletta di paraffina i fori d'entrata e d'uscita, 
per lo più circolari, sono larghissimi: del diametro di 44 a 55 milli- 
metri e rispettivamente (fori d'uscita) di 55 a 77 millimetri. I fori di 
entrata sono contornati da un largo cercine e da qualche fenditura; 
quelli d’uscita hanno l'orlo estrotlesso ad imbuto e circondato da am- 
massi di paraffina opacata e granulosa — tiri a 50 metri — evidente- 
mente risultanti dalla fusione di questa sostanza (figura 7* A-B e 
fig. 16* .1-B) (1). 

(1) Anche nei tiri su lastre di piombo, di cuì si è fatta parola al n, 5, sì ebbero sexni di fusione 
del metallo : aspetto granuloso dei contorni e dei frastagliamenti dei fori, gocciole sparse di piombo 


* fuso. Ma tali segni bon manifesti si notarono solo nella quarta e quinta lastra e nei tiri a 50 metri; 
a maggiore distanza (4100 metri) erano appena accennati. 
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II. CONSIDERAZIONI CIRCA LA PENETRAZIONE ED I CANGIAMENTI FISICI 
DEL PROIETTILE. 


Questo primo gruppo di esperimenti, per quanto limitato, pare a 
me abbastanza dimostrativo, inquantochè vale a dar piena conferma, 
anche pel fucile italiano di millimetri 6,5, alle deduzioni derivanti dagli 
studi sperimentali fattisi al riguardo, cogli altrifucili di piccolo calibro. 

A dar ragione di tale mia affermazione, mi sia lecito fare una rapida 
disamina. 

Penetrazione. — Che la forza di penetrazione sia assai elevata nei 
piccoli calibri e tanto maggiore quanto minore è il calibro, è dimo- 
strato, anzitutto, dalle qualità fisiche e balistiche del proiettile, e se- 
gnatamente dalla sua forma più allungata, dalla maggiore durezza e 
minore deformabilità, dalla velocità di rotazione aumentata. Ed inoltre, 
come fa notare il generale Wille, poichè il bisogno di forza viva per 
ottenere determinati efl'etti di penetrazione, diminùisce in ragione della 
diminuzione del diametro del proiettile, avviene che la pal'ottola, di 
millimetri 6,5 a 2000 metri possiede, con una forza viva molto mi- 
nore, la stessa forza di penetrazione della pallottola di 8 millimetri a 
1000 metri; e se questa a 53000 metri esercita piuttosto un'azione con- 
tundente che penetrante, l’altra passa da parte a parte un uomo anche al 
di là di 4000 metri. 

J. Huguet, in un suo studio sull'azione dei proiettili moderni (1), 
afierma che se nei corpi duri, come p. es., l'acciaio, si confronta la 
penetrazione di due proiettili di calibro notevolmente diverso, p. es. il 
proiettile di 8 millimetri e yuello di millimetri 6,5, si osserva che essa 
è pressochè la stessa, a velocità eguale, con una leggera superiorità a 
favore del proiettile di 8 millimetri. probabilmente in ragione della sua 
maggiore massa. Io non ho esperienze proprie al riguardo; ma dai 
dati di penetrazione circa i proiettili dei nostri fucili di millimetri 10,35 
a di millimetri 6,5, raccolti nelle tabelle annesse alle /strusioni sulle 
armi e sul tiro per la fanteria e per la milizia territoriale, ed in parte 
riportati di sopra, risulta che, dalla distanza di 300 metri in poi, gli 
effetti di penetrazione sulle lastre di acciaio furono realmente eguali, 
od un po' maggiori, colla pallottola di millimetri 10,835. 

Non pertanto, si sarebbe molto lontani dal vero, se si volesse da 
ciò concludere che il proiettile di millimetri 6,5 abbia una forza di pe- 


(1) J. Huouet. — Des armes a feu de pelit calibre acluellement en service dans les différentes ar- 
mées etc. (Gazette des Ilipitanx, 41896). 
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netrazione minore di quella del proiettile di millimetri 8. La superiorità, 
rispetto alla penetrazione, progressivamente crescente col diminuire 
del calibro — almeno per i calibri finoggi adottati, ossia sino al calibro 
di 6 millimetri — è dimostrata, oltrechè dalle ragioni teoriche testè 
accennate, altresì dalle prove sperimentali, numerosissime, e dalle osser- 
vazioni sull'uomo vivente. 

Non è qui il luogo di riportare siffatte osservazioni ed esperimenti. 
Mi limito a notare come dalle esperiunze di Demosthen e di Grigoresco 
col fucile rumeno di millimetri 6,5, messe in confronto con quelle isti- 
tuite da altri con altri fucili di piccolo calibro, sia risultato che la 
forza di penetrazione del proiettile di millimetri 6,5 è di un terzo 
maggiore di quella del proiettile di 8 millimetri (1). 

I miei esperimenti, sebbene condotti diversamente da quelli del 
Demosthen e differenti da essi per la distanza dei tiri ed anche per 
la natura dei bersagli adoperati, hanno rivelato, come si può vedere 
dall'esposizione che ne ho fatta innanzi, effetti di penetrazione del 
nostro fucile mod. 1891, forse superiori, certo non inferiori a quelli 
del fucile rumeno dello stesso calibro (2). 

Le esperienze di penetrazione fatte sui cadaveri, dal Bruns, dal De- 
mosthen e da altri, con diversi fucili di piccolo calibro, hanno confermata 
la superiorità del 6,5 millimetri sugli altri calibri più grandi. 

Meritano, dopo ciò, una breve menzione i tiri sulla sabbia secca ed 
umida della spiaggia. I risultati ottenuti con questi tiri, sono conformi 
a quelli di analoghe prove fatte in Inghilterra col proiettile Mannlicher 
pure di millimetri 6,5 e con quello Lee-Metford di millimetri 7,7; ed 
anche ai dati riportati innanzi dall'Zstrusione sulle armi e sul tiro per 
la fanteria. Essi rivelano la grande resistenza che oppone la sabbia — 
con lieve differenza a carico della sabbia bagnata — alla forza viva del 
proiettile, non solo, ma mostrano pure come, alle brevissime distanze, 
i cangiamenti fisici della pallottola, e specialmente la più facile e più 
rilevante deformazione, ne attenuino di molto la forza di penetrazione. 
Egli è perciò che, nei tiri al disotto di 100 metri, si hanno penetrazioni 
nella sabbia notevolmente minori che a maggiori distanze. 


(1) Demostuen, — tudes erperimentales sur l'action du projectile cuirassé du fusil Minnlicher. 
nouveau modele roumain de millimitres 6,5, — Bucarest, 4834. 

(2) Riassumo i principali effetti di penetrazione, che derivano delle esperjenze di Demosthen, 

Alla distanza di 12 metri il proiettile di 6,5 millimetri perforo quattro lastre di ferro laminato dello 
spessore, ciascuna, di 2 millimetri, producendo nella quinta una depressione a forma di calotta semi» 
sferica: perforo pure alla stessa distanza tre las.re dello spessore di 4 millimetri ciascuna. Parimente, 
a 12 metri ponetro nell'abete secco, in direzione delle fibre, sino a 447 centimetri; nel faggio secco sino 
a 105 centimetri, e nella quercia — in direzione perpendicolare alle fibre — sino a 6 centimetri. A 25 metri 
traverso una lastra di ferro fuso, spessa 413 millimetri. Ed a 400 metri, dopo aver attraversato un sacco 
di sezatura di legno di quercia, «lel diametro di 40 centimetri, perforo una tavola di tiglio spessa 25 centi- 
metri e resto incastrato in un'altra alla profondità di 5 centimetri. 
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Riscaldamento. — La questione della temperatura del proiettile, e 
dell'influenza che questa può esercitare sulle alterazioni del bersaglio, 
ha richiamato l’attenzione dei chirurghi militari sin dai tempi di 
Bartolomeo Maggi e di Ambrogio Pareo; i quali per combattere la 
teoria che le ferite d'arma da fuoco fossero ferite uste, instituirono 
degli esperimenti, da cui risultò che le pallottole dei fucili allora in uso, 
potevano attraversare un sacco di polvere senza infiammarla, e quindi 
non si riscaldavano a tal grado da produrre ustione delle ferite. 

In questi ultimi anni, la questinne è stata risollevata e studiata con 
larga copia di prove sperimentali, sia per l’intlnenza che l'elevata tem- 
peratura del proiettile eserciterebbe sui cangiamenti di forma del pro- 
iettile stesso e sulla produzione di certe lesioni, sia per l’azione steri- 
lizzante che da taluno si volle attribuire al proiettile riscaldato. 

Sono diverse le cause per le quali il proiettile può andare incontro 
ad un aumento di temperatura. 

La prima deriva dal contatto di esso colla massa gassosa emanante 
dalla combustione della polvere. Ma, sebbene la temperatura di questa 
massa gassosa sia molto elevata, pure i gas agiscono per così breve 
tempo sul proiettile ed in modo così limitato, che solo una piccolissima, 
parte di calorico possono ad esso comunicare. Un'altra causa consiste 
nell'attrito contro le pareti dell'anima della canna; ed in realtà, questa 
causa, di poco conto quando si adoperavano armi lisce e pallottole 
sferiche, ha acquistato importanza colle armi moderne, per il forzamento 
del proiettile nella rigatura della canna. per la sua forma allungata, 
e per la molto maggiore celerità dei tiri. Vi è poi come terza causa, 
l'attrito durante il percorso aereo del proiettile; del quale attrito si 
hanno prove sperimentali nelle immagini fotografiche del proiettile in 
movimento. Infatti, le ricerche di Journée, di Salcher, di Riegler e 
soprattutto di Mach, hanno rivelato la formazione attorno al proiettile 
in moto, di una specie di cuffia 0, meglio, di guaina d'aria compressa, 
costituita (1) da un'onda ce/ulica di addensamento, da un'onda caudale 
di rarefazione e da una serie variabile di onde intermedie. Ma, quale 
influenza sulla temperatura della pallottola abbia l'attrito cui questa va 
incontro nell’aria, secondo la sua forma, la velocità ond'è animata, ed 
altre circostanze, gli esperimenti non determinano. La stessa cosa può 
dirsi delle altre due cause summentovate, la cui influenza sulla tem- 
peratura del proiettile non può essere, neanche approssimativamente, 
valutata, nè coll'esperimento nè col calcolo. i 

Secondo Richter, la pallottola di piombo, al suo uscire da nn fucile 
rigato a retrocarica, si riscalderebbe nella superficie, ad un grado va- 


(1) Macau. — Weitere Versuche uber Projectite. — Wien, 4896, 
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riabile da 100° a 300° (1), ma il calore scemerebbe durante la corsa in 
proporzione delle distanze. Quindi, anche volendo accettare gli apprez- 
zamenti del Richter, sarebbe ridotta a ben poco l’intluenza del contatto 
coi gas della carica e dell'attrito nella canna, e sarebbe addirittura 
negativa quella dell’attrito nell'aria. In ogni modo, per i proiettili inca- 
miciati, conviene tener presente che la rapidità colla quale percorrono la 
traiettoria impedisce che il calorico abbia il tempo di propagarsi per 
conducibilità in tutta la massa del proiettile, e perciò il metallo si trova 
ad una temperatura superiore a quelia del nucleo nel momento della 
penetrazione nei tessuti: circostanza questa non priva d'interesse dal 
punto di vista chirurgico. 

Lo sviluppo di calorico che deriva dall’arresto repentino del pro- 
iettile contro il bersaglio, è di certo, fra le varie cause di riscaldamento 
del proiettile stesso, per noi la più importante; poichè è quella da cui 
più direttamente può dipendere l'influenza della temperatura della 
pallottola sulle alterazioni dell'oggetto colpito. 

In base alla legge della trasformazione delle forze, se tutta la forza 
viva ond’è animato il proiettile quando urta contro il bersaglio, si tra- 
sformasse in calore, si avrebbero temperature elevatissime. 

Secondo i calcoli di Hagenbach, se una pallottola di piombo in moto 
colla velocità di 400 metri, sì fermasse di botto, si riscalderebbe oltre 
i 580”. Colle nuove armi, la velocità del proiettile è tanto elevata, che 
alle brevi distanze si putrebbero avere temperature di 800°900". Ve 
ne sarebbe d’avanzo per la fusione del piombo (334°) del nucleo, ed anche 
del metallo del mantello. Ma vi sono delle circostanze che rendono fallaci 
i calcoli teoretici. Anzitutto, solo una parte della forza viva si trasforma 
in calore, e questa parte è tanto minore, quanto minore è la resistenza, 
ossia quanto maggiore è la deformabilità del bersaglio e del proiettile 
stesso. In secondo luogo, ron tutto il calore sviluppatosi si comunica 
al proiettile: una parte non piccola si trasmette al bersaglio, e vi si 
trasmette in proporzione corrispondente alla conducibilità di esso per 
il calore ed alla superficie di contatto. 

Quindi, la questione è stata studiata sperimentalmente e, come ho 
già accennato, su vasta scala, da Beck, Reger, Richter, Kikuzi, Kocher, 
v. Coler e Schjerning, Demosthen. 

Non è il caso di riportare qui gli esperimenti e le conclusioni dei 
vari sperimentatori. Basterà rammentare che dalle ricerche specialmente 

(1) Dalle esperienze di v. Coler e Schjeroing sarebbe risultato che il proiettile a mantello, per 
effetto della temperatura dei gas della polvere e dell'attrito nella canna, non si riscalderebbe oltre } 
659-702 dopo un sol colpo 0 più colpi tirati lentamente. Ma tirando rapidamente colpo sopra colpo, la tem- 


peratura si eleverebbe in tale misura, che dopo 400 colpi sparati in 2 minuti e mezzo, il nuclev di 
piombo entrerebbe in fusione (336*). 
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di v. Coler e Schjerning, di Demosthen e di Kocher è risultato che 
il proiettile dev'essere animato di una forza viva molto elevata ed in- 
contrare, od avere incontrato, una grande resistenza, perchè, colpendo 
il bersaglio, la sua temperatura raggiunga quella di fusione del piombo, 
In conseguenza, i proiettili moderni, nel colpire e traversare i bersagli 
umani, non sono, di regola, in grado di produrre ustioni nei tessuti 
viventi, e nemmeno l'accensione degl’ indumenti dei colpiti. Ciò potrebbe 
accadere solo, quando il proiettile avesse dovuto prima superare ostacoli 
molto resistenti; ma, in siffatti casi, l'elevazione termica non è diffusa 
al nucleo; in egual misura che alle parti esterne del proiettile, e si 
disperde con molta rapidità. D'ordinario, anche attraversando ossa re- 
sistenti, il proiettile non si riscalda oltre i 65°-70°, e solo raramente, 
urta»do contro ossa compatte molto dure, può raggiungere una tem. 
peratura di 95° ed anche maggiore. Quanto poi all'influenza del calibro. 
è lecito pensare che, stante la maggiore facilità con cui i proiettili più 
piccoli, per l’aumentato coefficiente di pressione, possono trasmettere 
la loro forza viva al bersaglio, il riscaldamento di essi debba essere 
relativamente minore, ossia in ragione inversa del calibro. 

I miei esperimenti hanno provato o, dirò meglio, confermato che 
il proiettile poco deformabile del fucile italiano di piccolo calibro, al 
pari di quello degli altri fucili analoghi, e segnatamente del fucile 
Mannlicher rumeno di eguale calibro, per potere acquistare e deter- 
minare nel bersaglio una temperatura pari a quella del punto di fu. 
sione della paraffina — 50°-60" - deve possedere una velocità, e quindi 
una forza viva residua, assai considerevole ed incontrare una resistenza, 
che solo percuotendo un osso compatto potrebbe trovare nel corpo 
umano. Per riscaldarsi poi sino al punto di fusione del solfo — 111°%,5 — 
occorre un'elevata forza viva residua (tiri a distanza almeno di 150 metri), 
ed una resistenza tale nel bersaglio (quattro lastre di ferro laminato, 
ciascuna dello spessore di 2 millimetri), che assai difficilmente s’ in- 
contra nel corpo umano; e per riscaldarsi sino al grado della combu- 
stione del solfo — 260" — è necessaria una forza viva (distanze 100 metri), 
ed anche una resistenza assai maggiori. Infine, per realizzare una tem- 
peratura corrispondente al punto di fusione del piombo — 334° — 
occorre una forza viva elevatissima (tiri a distanze aldisotto di 100 metri), 
ed una resistenza nel bersaglio (quattro lamine di piombo dello spes- 
sore, ciascuna, di millimetri 2,5), che nel corpo umano non s'incontra. 

Deformazione e fragmentazione. — La questione delle deforma- 
zioni dei proiettili, tanto importante nella chirurgia di guerra, è stata 
studiata sperimentalmente sin dai tempi di Dupuytren e di Langen- 
bech. Oggi gli esperimenti su bersagli animati. ed inanimati e le 
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osservazioni sui campi di battaglia hanno provato che i proiettili mo- 
derni, a mantello, si deformano più raramente dei proiettili antichi, 
non rivestiti; ma le deformazioni e le fragmentazioni, specie del me- 
tallo di rivestimento, concorrono più di prima ad accrescere l'azione 
vulnerante del proiettile. 

I proiettili possono deformarsi sia fuori che dentro del corpo umano; 
e le deformazioni possono essere svariatissime. I principali tipi di quelle 
dei moderni proiettili incamiciati sono deformazioni della purta, la- 
terali, della base del proiettile; scoppio e riduzione in frantumi del 
nucleo e del mantello. Vi hanno poi delle alterazioni atipiche, costi- 
tuite da fenditure con distacco parziale o totale dell’ involucro; da 
fuoruscita di parte o di tutto il nucleo; da parziale distacco e fran- 
tumamento del nucleo e dell'involucro, ecc. Queste deformazioni ati- 
piche.si verificano specialmente nei colpi di rimbalzo. Nei quali, per 
altro, il Laval ha osservato che molti involucri del proiettile Lebel, 
pur essendone fuoruscito il nucleo di piombo, avevano conservata la 
loro forma a guisa di tanti astucci vuoti (1). Contro le ossa del corpo 
umano le deformazioni atipiche sono assai rare, e si possono verificare 
solo alle brevissime distanze. 

La teoria e l'esperimento hanno mostrato, in modo non dubbio, che 
ì cangiamenti di forma del proiettile derivano principalmente dalla. 
forza viva ond’esso è auimato e dalla resistenza del bersaglio: quanto 
maggiore è la forza viva del proiettile, quarto più grande è la resi- 
stenza che incontra, tanto più facile e più rilevante è la sua defor- 
mazione. Cangiamenti di forma ed elevazione di temperatura della 
palla, piucchè essere due fenomeni dipendenti l'uno dall'altro, come 
tu creduto da taluni, sono effetti della stessa causa: l'urto violento della 
palla contro la resistenza dell'ostacolo. 

Però, alla produzione delle varie forme e gradi di alterazioni del 
proiettile, concorrono diversi altti fattori. Tali sarebbero, oltre le con- 
dizioni del tiro ed i caratteri fisici del bersaglio: la costruzione del 
proiettile, ossia il modo come il mantello è unito al nucleo; la com- 
posizione chimica dell’ involucro; l'essere questo completo od in- 
completo. . 

È noto che i proiettili così detti compound si deformavano meno. 
degli altri, e che, in generale, le deformazioni sono molto più difficili 
nei proiettili il cui nucleo di piombo è meglio e più saldamente unito 
almantello. I proiettili rivestiti di rame si sono, poi, mostrati più sog- 
getti alle deformazioni ed alle fragmentazioni, di quelli rivestiti di 
acciaio; ed i loro scheggiamenti sono più acuti, taglienti e laceranti.. 


(1) Ep. LavaL. — Revue de Chirurgie, n. 6, 1897. 


AT4 SULL'’AZIONE DEGLI ATTUALI FUCILI DA GUERRA 


Infine, il proiettile svizzero, nel quale solo l'ogiva è rivestita da 
una calotta di acciaio ei il corpo del nucleo è a nudo; le pallottole 
inglesi dum- dum, il cui rivestimento va gradatamente assottigliandosi 
dalla base in avanti, sino a mancare del tutto a livello della punta: 
le altre pallottole inglesi, adoperate nella campagna del Sudan, col 
nucleo privo d'inroluero all'estremità dell'ogiva, ed incavato, sono 
tanti esempi delia grande influenza che l'incompletezza del riresti- 
ment esercita sulla deformabilità del proiettile. Nella pallottola sviz- 
zera, secondo Bircher, le deformazioni si verificherebbero nel 50 p. 100 
dei colpi con lesione ossea; e dalle osservazioni di Briinner risulta 
che anche una debole resistenza, p. es : quella che la punta del pro- 
iettile incontra battendo contro il terreno, dà luogo all'incurvamento 
del corpo del nucleo sulla calotta dell'ogiva, ed alla riduzione in fran- 
tumi del nucleo stesso. Nei proiettili inglesi modificati è, invece, la 
parte anteriore della pallottola che si espande e si riduce in pezzi fra 
la sua base corazzata e la resistenza esterna. 

Hanno altresi influenza sulle deformazioni, l'angolo d’ incidenza del 
proiettile, il suo movimento di rotazione ed il modo di percuotere il 
bersaglio: di punta, colla base o secondo un diametro obliquo. Quando 
il proiettile batte di punta, il corpo fa, per così dire, da martello sulla 
punta e l’appiattisce, e se la violenza è grande, può anche ridursi in 
frantumi tutto il proiettile (Nimier). Lo stesso meccanismo, ma in senso 
inverso, si determina, se urta colla base. Allorchè poi colpisce obliqua- 
mente, avviene uno schiacciamento laterale, specie della punta, ed anche 
un’inflessione angolare, più o meno pronunziata, della punta sul corpo. 

Nel corpo umano e degli animali le deformazioni dei proiettili 
incamiciali avvengono con varia frequenza. 

Nelle esperienze di v. Coler e Schjerning si verificarono nella pro- 
porzione di 17,9 p. 100 contro le ossa dei cadaveri umani e dal 54,5 
p. 100 contro le ossa dei cavalli, e, rispetto al totale delle ferite, in 
ragione del 4.5 p. 100 nel corpo umano e del 14 p. 100 nel cavallo (1). 
Liihe riscontrò il 24,5 p. 100 contro le ossa umane ed il 60 p. 100 
contrò le ossa dei cavalli (2). Il proiettile rumeno di millimetri 6,5, a 
mantello di acciaio nichelato, andò più volte incontro a deformazioni 
e frantumamenti nelle esperienze del Demosthen. Oltre a quelle veri- 
ficatesi contro bersagli metallici ed anche nei tiri nell'acqua, sono 
notate varie deformazioni, per lo più di punta, contro ie ossa com- 
patte (tibia, omero) a 600 ed a 1400 metri, e due anche contro la ossa 


(4) v. CoLer unD ScuernIino. — Ceber die Wirkung und kriegschirurgische Bedeutung der meven 
Jlandfeuerivaffen. ( Medizinal-Abteilung des preussischen Kriegs-Ministeriums, Berlin, 41894). 
(2) L. Lung. — Vorlesungen der Kriegs-Chirurgie. Berlin, 1897, 
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del cavallo; fra cui è degno di-nota il caso di un proiettile che, dopo 
avere attraversato a 15 metri quattro ossa, tu trovato ridotto in 
19 pezzi nell'ultimo focolaio di frattura (1). Il Mangianti ed il Pasqua- 
ligo, su 34 proiettili del fucile italiano di millimetri 6,5 lanciati contro 
cavalli, contarono 4 deformazioni (2). 

Le più rilevanti alterazioni di forma dei proiettili moderni, nel 
corpo umano, ed anche contro bersagli inanimati, furono riscontrate 
fino alla distanza di 1200 metri. A partire da 1600 metri, le defor- 
mazioni diventano assai più rare e si presentano quasi sempre sotto 
forma di schiacciamenti della punta. 

Nella più parte dei casi (secondo Liihe in tutti) le deformazioni 
nel corpo umano avvengono contro la sostanza corticale delle ossa 
lunghe ed, in particolar modo, contro le diafisi: la cresta della tibia, 
la linea aspra del femore, sono le parti contro cui più facilmente il 
proiettile si deforma. Le ossa durissime del cavallo danno luogo, specie 
alle brevi distanze, allo scoppio e riduzione in frantumi del proiettile 
(v. Coler-Scbjerning). Il Liihe (3) opina che sulla produzione e sul grado 
delle deformazioni eserciti molta influenza l'angolo sotto il quale l'osso 
è colpito, non la distanza; ma è da notarsi che le esperienze del Liihe 
furono fatte solo sino a 1200 metri. 

Nei numerosi tiri da me eseguiti contro bersagli di varia resistenza 
ed a diverse distanze, osservai costantemente la deformazione del 
proiettile contro le lastre metalliche: contro le lamine di ferro, alle 
distanze di 100-150 metri il proiettile di millimetri 6,5 si deformò 
enormemente, presentando lacerazioni e distacco dall’involuero e grande 
schiacciamento del nucleo (fig. 2°, n. 10). Nel legno, solo una volta 
che il proiettile si arrestò contro un nodo, si ebbe una limitata de- 
pressione della punta (fig. 2°, n. 2). Nei tiri, a brevissima distanza, contro 
la sabbia della spiaggia, il proiettile scoppiò sempre riducendosi, come 
ho già precedentemente accennato, in una massa informe ed in minuti 
pezzi (fig. 2", n. 5, ll e 12). 

Per la brevità delle distanze di tiro, le lastre di piombo furono 
sempre tutte perforate, e quindi non fu possibile raccogliere alcun 
proiettile. Però, nei tiri fatti a 100 metri contro cassette contenenti 
ciottoli o pezzetti di marmo, col proiettile di millimetri 6,5 e con quello 
di millimetri 10,35 rivestito di ottone (cartuccia mod. 1890), tanto l’uno 
che l’altro proiettile scoppiarono, riducendosi in minuti pezzi il rivesti- 
mento ed in una massa informe il nucleo di piombo (fig. 2‘, n. 6 e 183). 


(1) Demostnen, — Loc. cit. 
12) MancianTI è PasquaLico. — Loc. cit. 
43) Luz. — Op. cit. 
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Per la stessa ragione dianzi accennata, ossia per la brevità delle 
distanze, non fu possibile raccogliere proiettili nei tiri su pezzi di 
cadaveri e sulle ossa fresche o secche. 

Ad ogni modo, i dati da me ottenuti non fanno che confermare, 
per il proiettile del fucile italiano di millimetri 6,5, i risultati degli 
esperimenti e delle osservazioni relative agli altri proiettili di piccolo 
calibro. Tali risultati si possono riassumere nei seguenti corollari: 
1° Il proiettile a mantello si può deformare, e non con troppa rarità sì 
deforma, a tutte le distanze inferiori a 1600 metri. 2° La deforma- 
zione può arrivare sino allo scoppio ed alla fragmentazione in un gran 
numero di particelle. 3° Il proiettile cosi diviso, è pericoloso assai a 
causa della sua tessitura non omogenea, e segnatamente a causa dell'in- 
volucro che, massime se è di rame, si lacera in pezzetti acuti e ta- 
glienti. 4° Quando il proiettile si deforma nel corpo umano stesso, l’ef- 
fetto nocivo varia secondo il grado e la specie della deformazione. 
Se è solo schiacciato, con o senza lacerazioni del rivestimento, l'al- 
largamento della superficie di contatto ed il rallentamento della corsa 
ne estendono e prolungano l’azione e concorrono, coll'eventuale aumento 
di volume e colla irregolarità della forma, a diminuire l’azione di pene- 
trazione e ad accrescere quella laterale; ozde ferite estese, irregolari 
con concussione delle parti vicine, e più gravi effetti esplosivi, là dove 
esistono le condizioni fisiche favorevoli. Se poi il proiettile scoppia e 
si riduce in frantumi, l'azione vulnerante dei tanti piccoli proiettili 
che si mettono in movimento, è aggravata dalla loro forma a spigoli 
taglienti ed a punta acuta; per il quale fatto, s insinuano nei tessuti 
lacerando vasi e nervi, senzachè sia facile rintracciarli e rimuoverli. 
5° Allorchè il proiettile si deforma fuori del corpo umano, colpendolo 
per lo più di rimbalzo, le ferite sono estese ed irregolari, spesso mol- 
teplici, ma, di regola, poco profonde. 


CAPITOLO III. 
Effetti dei proiettili su bersagli vari. 


I. ESPERIMENTI. 


a) Tiri su bersagli elastici. 
Distanza 50 e 100 metri. Proiettile di millimetri 10,35 non rive- 


stito, e carica di polvere nera. 
Distanza 200 e 300 metri. Proiettile di millimetri 10,35 rivestito 


di ottone e carica di balistite. 
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1. Lamina di caucciù dello spessore di 3 millimetri. A 50 e 
100 metri, fori circolari del diametro di 3-4 millimetri, circondati da 
una zona nerastra larga 5-6 millimetri; a 200 e 300 metri, fori più 
piccoli, di circa 3 millimetri di diametro, con anello nerastro largo 
6-7 millimetri: tutti i fori, a contorni netti e regolari. Alcuni colpi 
ad incidenza obliqua hanno prodotto pertorazioni di forma ellittica col 
massimo diametro di 67 millimetri e colla zona scura parimente ellit- 
tica, più alta in corrispondenza dei due poli dell’ellissi (fig. 8°). 

Distanza 600, 1000, 1500 e 2000 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

2. Lamina di caucciù dello spessore di 4 millimetri. A 600 e 
1000 metri, fori circolari — qualcuno ellittico a causa dell’ incidenza 
obbliqua del proiettile — quasi puntiformi, del diametro di 23 mil- 
limetri, circondati da un anello bruno dell’altezza di circa millimetri 2 '/,; 
a 1000 metri, qualche piccola dentellatura nel contorno dei fori di 
uscita. A 1500 metri, perforazioni puntiformi come se prodotte da uno 
spillo, circondate da una zona nerastra, della larghezza di millimetri 2 '/, 
a partire dal centro del foro; apertura di uscita, a contorni sfrangiati. 
A 2000 metri, perforazione di forma ellittica, col massimo diametro di 
4 millimetri, minimo di 2; apertura di uscita rappresentata da una fes- 
sura della lunghezza di 10 millimetri, senza perdita di sostanza (fig. 9"). 


b) Tiri su tavole di legno. 

Distanza 5, 25 e 50 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

3. Tavole di faggio secco, dello spessore di 25 millimetri rappresen- 
tanti le pareti opposte di una cassetta riempita di fiori di solfo (v. n. 7, 
cap. II e fig. 10° 4-5). 

Distanza 100, 200 e 300 metri. Proiettile di millimetri 10,35 rive- 
stito di ottone, e carica di balistite. 

4. Tavola di faggio secco, dello spessore di 25 millimetri. Fori di 
entrata circolari od ellittici, di dimensioni un po’ minori di quelle del 
proiettile (diametro 8-9 millimetri), a contorni netti, tagliati a stampo; 
tramiti cilindrici con pareti leggermente cincischiate; fori di uscita del 
diametro di 9-10 millimetri, a contorni sempre meno regolari a seconda 
delle distanze, con scheggiamenti piccoli e limitati e con fessure nel 
senso delle fibre del legno (fig. 11° 4-5). 

Distanza 100, 200 e 300 metri. Proiettile di millimetri 10,35, di 
piombo compresso, e carica di polvere nera. 

5. Tavola di quercia, dello spessore di 20 millimetri. Fori di en- 
trata circolari od ellittici, del diametro un po’ minore di quello del 
proiettile (8-10 millimetri), a contorni netti circondati da un piccolo 
anello bruno: alla distanza di 300 metri notasi qualche piccola den- 


12 — Giornale medico. 
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tellatura marginale. Fori di uscita sensibilmente più grandi, a con- 
torni sfrangiati o scheggiati, talvolta (a 300 metri) rappresentati da fen- 
diture con scheggiamenti estesi sino a 2-3 centimetri; tragitti a pareti 
frastagliate, e leggermente imbutiformi (fig. 12° A 5). 

Distanza 600, 1000, 1500 e 2000 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

6. Tavola di quercia dello spessore di 25 millimetri. Fori d'en- 
trata circolari od ellittici, a contorni netti, di dimensioni minori di 
quelle del proiettile (diametro 4-6 millimetri); solo un colpo a 2000 
metri produce un foro d’entrata più piccolo, bensi, delle dimensioni 
del proiettile, ma a contorno irregolare e cincischiato. Tragitti a pa. 
reti più o meno cincischiate, massime verso il foro di uscita ed alle 
maggiori distanze. Fori di uscita abbastanza regolari, ma di forma e 
dimensioni variabili a seconda dell'angolo d’incidenza del proiettile 
(a 1500 e 2000 metri, più grandi dei fori d’entrata) a contorni più o 
meno frastagliati, e circondati da fenditure più o meno estese in ra- 
gione della distanza del tiro (fig. 13° A 5). A 2000 metri il proiettile, 
dopo avere pertorata la tavola di quercia, passò pure da parte a parte 
una traversa di abete spessa 4 centimetri. 

Distanza 400, 600, 1000 e 1500 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

7. Tavola di abete dello spessore di 25 millimetri. A 400 e 600 
metri, fori di entrata circolari od ellittici, del diametro di 5-6 milli- 
metri, a contorni netti, circondati da un piccolo anello nerastro; tra. 
gitti pressochè cilindrici, con pareti leggermente cincischiate; fori di 
uscita eguali od alquanto più piccoli di quelli d'entrata, a contorni un 
po' frastagliati ed estrotlessi. A 1000 e 1500 metri, orifici di entrata 
della stessa forma cha alle minori distanze, ma a contorni un poco 
frastagliati e di diametro più piccolo; tragitti leggermente conici, 
stretti, a pareti cincischiate; fori di uscita di diametro più piccolo di 
quello dei fori d'entrata e contornati da scheggiamenti più grossi che 
alle minori distanze, e da qualche fenditura in direzione delle fibre 
(fig. 14* A-B). 


c) Tiri su lastre metalliche. 
Gli sperimenti fatti su bersagli metallici (lamine di piombo e di 
ferro battuto) sono stati già precedentemente descritti in modo abba- 
stanza particolareggiato (v. n. 5, 6,8e9cap.II, e fig. 4", 5", 6 e 7°). 


d) Tiri su lastre di vetro. 
Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 6, 5. 
8. Lastra di vetro dello spessore di 15 millimetri, lunga 60 cen- 
timetri, larga 40. La lastra è colpita in un angolo. Perforazione quasi 
circolare, del diametro di 20 millimetri, contornata da scheggiamenti 
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e fenditure estese in tutti i sensi, cosicchè la lastra è ridotta in fran- 
tumi tanto più piccoli, quanto più vicini al punto colpito (fig. 15°) 
Alla distanza di 200 metri, su di una lastra di vetro delle stesse di- 
mensioni che }Ja precedente, si hanno risultati quasi identici. 


e) Tiri su sostanze plastiche. 

Distanza 50, 100 e 150 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

9. Tavoletta di paraffina, dello spessore di 6 centimetri, collocata 
nel secondo compartimento di una cassetta di ferro laminato (v. n. 9 
cap. II e fig. 16" A-B). 

Distanza 400 e 600 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

10. Tavoletta di paraffina dello spessore di 4 centimetri. Fori di 
entrata circolari, sormontati da un cercine di paraffina ammassata 
alto 3-4 millimetri, notevolmente più ampi delle dimensioni del pro- 
iettile — diametro 10-12 millimetri —; tragitti a pareti lisce, imbuti- 
formi colla base al foro di uscita; fori di uscita della stessa forma di 
quelli di entrata, del diametro di 13-15 millimetri, ed attorniati da un 
cercine di paraffina più alto (fig. 17" A-B). 

Distanza 1000 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

11. Tavoletta di paraffina, spessa 4 centimetri. Orifici d'entrata un 
poco più grandi delle dimensioni del proiettile — diametro 7-8 milli- 
metri — regolari, circondati da un cercine alto 2-3 millimetri; tragitti 
lisci, di forma tronco-conica colla base al foro di entrata ; fori di uscita 
parimente circolari e contornati da un cercine di paraffina pressochè 
eguale a quello dei fori di entrata, ma più piccoli di questi —- dia- 
metro 5-6 millimetri — (fig. 18° A-5). 

Distanza 1500 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

12. Tavoletta di paraffina, spessa 4 centimetri. Fori d’entrata re- 
golari, di dimensioni più piccole di quelle del proiettile — diametro 4-6 
millimetri — sormontati da un piccolissimo cercine; tragitti più spiccata- 
mente imbutiformi che alle precedenti distanze; tori d’uscita di dimen- 
sioni minori di quelli d'entrata — diametro 3-4 millimetri — non circon- 
dati da alcun rialzo di paraffina, ma ad orli dentellati (fig. 19° A-B). 

Distanza 100 e 200 metri. Proiettile di millimetri 10,35 rivestito 
di ottone, e carica di balistite. 

13. Tavoletta di paraffina dello spessore di 4,5 centimetri. Fori 
d'entrata regolari, notevolmente più grandi della superficie di sezione 
del proiettile; tragitti a pareti lisce e di forma tronvo-conica colla 
base al foro di uscita; fori d'uscita. parimente regolari e della stessa 
forma, circolare od elittica, dei fori d’entrata, ma di un diametro mag- 
giore (fig. 20" A-B) 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 


180 SULL’AZIONE DEGLI ATTUALI FUCILI DA GUERRA 


14. Tavoletta di sapone dello spessore di 4 centimetri Fori d'en- 
trata circolari, di dimensioni molto maggiori della superficie di se- 
zione traversale del proiettile — diametro 16-18 millimetri — a con- 
torni sormontati da un cercine alto 6-7 millimetri; tragitti di forma 
tronco-conica colla base al foro d’uscita, ed a pareti lisce; fori d'uscita 
della stessa forma, ma più grandi di quelli d'entrata — diametro 20-25 
millimetri — e contornati da un cercine più alto -- 8 a 10 millimetri — 
(fig. 21° A-B,. 

Distanza 100 e 200 metri. Proiettile di. millimetri 6,5, e proiet- 
tile di millimetri 10,35 rivestito di ottone, e. carica di balistite. 

15. Tavoletta di sapone, spessa 3 centimetri. Fori di entrata re- 
golari, di forma circolare, di dimensioui notevolmente maggiori della 
superficie di sezione trasversale del proiettile, e sormontati da un cer- 
cine più o meno alto di sapone ammassato; tragitti a pareti lisce, e 
di forma tronco-conica colla base al foro di uscita; fori di uscita 
più larghi di quelli di entrata, ma parimente regolari e della stessa 
forma. Le dimensioni dei fori sono sempre relativamente più grandi 
alla distanza di 100 metri, che a quella di 200, e nei tiri col proiet- 
tile di millimetri 10,35 (fig. 22" A-B). 


f) Tiri su cassette metalliche (cassette di latta delle dimensioni 
di centimetri 35 x 23 x 23, e con pareti dello spessore di 1 millime- 
tro) vuote e ripiene d’acqua o di sostanze umide. 

Distanza 50 metri. Proiettile di millimetri 10,35 di piombo com- 
presso, e carica di polvere nera. 

16. Cassetta vuota. Fori d'entrata e d'uscita piccoli, eguali o poco 
maggiori delle dimensioni del proiettile; estesa fenditura prodotta 
da un colpo tangenziale; nessun’alterazione nella forma della cassetta. 

Cassetta riempita di segatura di legno umida. Foro d’entrata cir- 
colare con margini rovesciati indentro e del diametro poco maggiore 
di quello del proiettile; apertura di uscita rappresentata da una larga 
fenditura irregolare con grossi lembi estrotlessi; rigonfiamento delle 
pareti e sconnessione delle saldature della parete a cui corrisponde 
l'apertura d’uscita. 

Cassetta ripiena d'acqua. Foro d’entrata regolare, di dimensioni 
poco maggiori di quelle del proiettile; apertura d’uscita rappresentata 
da un'estesa lacerazione con perdita di sostanza e con margini frasta- 
gliati ed estroflessi; deformazione e rigonfiamento della cassetta in tutti 
i sensi con distacco delle saldature e larghi crepacci, specie nelle commes- 
sure della parete a cui corrisponde l’apertura d’uscita (fig. 238% A-B-C). 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 10,35 di piombo com- 
presso, e carica di polvere nera. 


E SPECIALMENTE DEL FUCILE ITALIANO DI PICCOLO CALIBRO, ECC, 181 


17. Cassetta vuota. Fori d'entrata e d'uscita poco più grandi delle 
dimensioni del proiettile; qualche lacerazione prodotta da colpi tan- 
genziali; nessuna alterazione di forma nella cassetta. 

Cassetta ripiena di segatura di legno bagnata. Foro d'entrata di 
forma circolare, del diametro di 11 millimetri e con margini entro- 
flessi; foro d'uscita rappresentato da una larga apertura irregolare con 
lembi estroflessi; deformazione e rigonfiamento della cassetta con mol- 
teplici crepacci e lacerazioni a lembi rovesciati in fuori, alcune delle 
quali lacerazioni, per sconnessione e dissaldatura delle pareti. 

Cassetta piena d'acqua. Foro d'entrata circolare con orlo entroflesso, 
del diametro di 11 millimetri; apertura di uscita rappresentata da una 
ampia lacerazione verticale con perdita di sostanza e grossi lembi 
sollevati e rovesciati in fuori; deformazione e gonfiamento della cas- 
setta in tutti isensi; esteso crepaccio per dissaldamento della parete 
in cui trovasi l'apertura d'uscita, dal lato corrispondente del fondo 
(fig. 24" A B-C). i \ 

Distanza 200 metri. Proiettile di millimetri 10,35 rivestito di ot- 
tone, e carica di balistite. 

18. Cassetta vuota. Foro d’entrata rotondo con contorno entroflesso 
e leggermente dentellato, di dimensioni poco maggiori di quelle del 
proiettile; foro d'uscita alquanto più piccolo, parimente rotondo, ma 
con dentellature più pronunziate nell’orlo estroflesso: nessuna altera- 
zione di forma nella cassetta. 

Cassetta piena di segatura di legno umida. Foro d'entrata eguale 
per forma e dimensioni a quello della casseta vuota; apertura d’uscita 
costituita da un crepascio verticale di centimetri 5 x 19; rigonfiamento 
delle pareti laterali della cassetta. 

Cassetta ripiena d'acqua. Foro d’entrata come quello delle due cas- 
sette precedenti; foro d’uscita rappresentato da una lacerazione ver- 
ticale senza perdita di sostanza, delle dimensioni di centimetri 10 x 27, 
intersecata da un'altra, orizzontale, più piccola; cassetta molto defor- 
mata e gonfia in tutti i sensi; sconnessioni delle pareti, con larghi 
crepacci (fig. 25° A-B-C). 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

19. Cassetta vuota. Fori d'entrata e d’uscita circolari, del diametro 
di 6 millimetri; fori d’entrata a contorni netti, quelli d’uscita a con- 
torni estroflessi e leggermente dentellati; lacerazioni irregolari con 
margini frastagliati, per colpi di rimbalzo. 

Cassetta ripiena di segatura di legno imbevuta d'acqua. Foro di 
entrata circolare ed a contorno leggermente depresso, di diametro 
eguale a quello del proiettile; foro d'uscita irregolare (fig. 26* B), 
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del diametro di 2 centimetri, contornato da piccoli lembi estroflessi e 
da due fenditure lineari; cassetta deformata per gonfiamento delle 
pareti e sconnessione delle saldature, con molteplici crepacci più o meno 
estesi ed irregolari. 

Cassetta riempita d’acqua. Foro d'entrata di forma e dimensioni 
eguali a quelle del proiettile; foro d'uscita irregolare, col massimo 
diametro di 30 millimetri, e contornato da piccoli lembi rovesciati in 
fuori; cassetta deformata, rigonfia in tutti i sensi; estesa lacerazione 
in una delle pareti, con perdita di sostanza e grossi lembi accartoc- 
ciati; altre lacerazioni più limitate (fig. 26% A-B.C). 

Distanza 200 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

20. Cassetta vuota. Foro d’entrata circolare, a contorno leggermente 
dentellato e depresso, del diametro di 6 millimetri; foro d'uscita pari- 
mente circolare e dello stesso diametro, a contorno estroflesso e fra- 
stagliato; laceraizoni diverse, prodotte da colpi di rimbalzo o tangen- 
ziali. " 

Cassetta ripiena di segatura di legno imbevuta d’acqua. Foro di 
entrata rotondo, del diametro di 6 millimetri; foro d’uscita rappresen- 
tato da un crepaccio a margini frastagliati ed accartocciati; rigonfia- 
mento della cassetta, con sconnessione della saldatura fra la parete in 
cui è il foro d'uscita ed il coperchio. 

Cassetta riempita d'acqua. Foro di entrata della stessa forma e dia- 
metro di quello della cassetta vuota; foro d’uscita rappresentato da 
un crepaccio con perdita di sostanza e con lembi estrofiessi, largo 
circa 20 millimetri e lungo 45; cassetta deformata e gonfia in tutti 
i sensi; sconnessioni delle pareti con fenditure, una delle quali estesa 
a tutta l'altezza dalla cassetta (fig. 27* A-B-0). 

Distanza 600 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

21. Cassetta vuota. Foro d'entrata circolare, ad orlo netto legger- 
mente depresso, e del diametro eguale al diametro trasverso del proiet- 
tile; foro di uscita della stessa forma e dimensioni, ma a contorno 
frastagliato e rovesciato infuori: notasi un'apertura irregolare a piccoli 
lembi estroflessi, per un colpo obliquo. 

Cassetta ripiena di segatura di legno umida. Foro d'entrata eguale 
per forma e dimensioni a quello della cassetta vuota; foro di uscita 
rappresentato da un crepascio delle dimensioni di centimetri 11 » 5, 
a margini frastagliati ed estroflessi; mediocre rigonfiamento della 
cassetta. è 

Cassetta piena d’acqua. Foro d'entrata ellittico, ad orlo tagliato 
nettamente, col maggior diametro di $ millimetri; foro d'uscita rap- 
presentato da un crepaccio delle dimentsioni di millimetri 45 > 25, 
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con grossi lembi accartocciati; mediocre gonfiamento della cassetta; 
sconnessione della saldatura nell’angolo più vicino al foro d’entrata 
con una larga fenditura molto irregolare, accompagnata da perdita di 
sostanza. Notasi un altro foro per colpo di rimbalzo, di forma irregolar- 
mente ellittica, col maggior dimeatro di millimetri 40 (fig. 28* A-B-0)). 

Distanza 1000 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

22. Cassetta vuota. Foro d'entrata ellittico, con orlo leggermente 
frastagliato ed entrotlesso, del diametro massimo di 9 millimetri; foro 
d’uscita circolare, a contorno leggermente dentellato, del diametro di 
6 millimetri. 

Cassetta piena di segatura di legno imbevuta d'acqua. Foro d’en- 
trata ellittico, col maggior diametro di 8 millimetri, a contorno leg- 
germente dentellato; foro d’uscita costituito da una piccola fenditura 
con perdita di sostanza, delle dimensioni di millimetri 15 > 7; gon- 
fiamento appena accennato della parete in cui trovasi il foro d'uscita e 
di una delle pareti che fanno angolo con essa. 

Cassetta riempita d’acqua. Foro d’entrata circolare, depresso, cin- 
cischiato, del diametro di 6 millimetri; foro d’uscita irregolarmente 
rotondeggiante, del diametro di millimetri 20; a contorno frastagliato 
ed estrotlesso e seguito da una piccola fenditura con margini parimente 
estrotlessi; lieve rigonfiamento delle pareti. Notansi, come nella cas- 
setta precedente, altre perforazioni per colpi successivi (fig. 29" A-B-C)). 


g) Tiri su cassette metalliche riempite di pezzetti di marmo o di 
ciottoli. 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 10,35, rivestito d’ottone, 
e carica di balistite. 

23. A. Cassetta ripiena di pezzetti di marmo arrotondati; 8. Cas- 
setta ripiena di piccoli ciottoli. Fori d’entrata circolari od ellittici a 
contorni entroflessi, di dimensioni pressochè eguali a quelle del proiet- 
tile; bozze più o meno pronunziate, prodotte dall’urto dei ciottoli 0 
dei pezzetti di marmo coutro le pareti delle cassette; leggero gonfia. 
mento delle cassette; pertorazioni irregolari e lacerazioni, cagionate, 
parte da frantumi di proiettili, parte da schegge di ciottoli e di pezzi 
di marmo, distaccate e dislocate. I proiettili arrestatisi nelle cassette, 
sono tutti enormemente alterati per distacco del nucleo dal rivestimento 
e riduzione in frantumi dell'uno e dell'altro (fig. 30" 4-2). 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

24. A. Cassetta riempita di pezzetti di marmo arrotoudati. £. Cas- 
setta ripiena di ciottoli. Fori d'entrata per lo più circolari, di dimensioni 
pressochè eguali a quelle del proiettile, ed a contorni netti, legger- 
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mente depressi; nessun gonfiamento delle cassette; bozze appena ac- 
cennate nelle pareti; perforazioni irregolari e lacerazioni. specie nella 
parete opposta a quella ove sono i fori d'entrata, e prodotte, parte da 
frantumi di proiettile. parte da schegge di marmo o di ciottoli. No- 
tasi che tali perforazioni e lacerazioni sono molto più limitate di quelle 
delle analoghe cassette della figura precedente; ina 1 proiettili arrestatisi 
nelle cassette, sono parimente alterati per scoppio e riduzione in una 
massa informe ed in frantumi (fig. 31° A-B e fig. 2", n. 6 e 13). 


II ConsIDERAZIONI CIRCA GLI EFFETTI DEI PROIETTILI SU RERSAGLI VARI. 


Per indagare come le diverse parti del corpo umano reagiscono 
all'azione dei proiettili, od, in altri termini, in qual modo l’azione dei 
proiettili si modifica secondo la struttura ed i caratteri fisici dei di. 
versi tessuti dell'organismo vivente, non sarebbero bastate le prove 
sperimentali limitate ai soli cadaveri ed agli animali vivi. La dispo- 
sizione anatomica delle parti; l’intima connessione che esse hanno fra 
loro; la contemporanea oti'esa di tessuti ed organi forniti di caratteri 
fisici dissimili, ed altre circostanze, avrebbero reso siffatto studio, ol- 
trechè malagevole, incompleto. 

Egli è perciò, che quasi tutti coloro i quali si sono occupati del- 
l'importante questione, hanno istituito una serie più o meno estesa 
di esperienze su bersagli inanimati, aventi, in modo tipico, i caratteri 
fisici delle varie parti dell'organismo vivo, per poter poi riferire a queste 
i risultati delle prove sperimentali. 

To non ho la pretesa di aver trovato nulla di nuovo in un campo 
già esplorato. Intesi, come ho accennato innanzi, di fare uno studio 
di confronto fra gli etletti dei facili di medio e piccolo calibro del. 
l’esercito italiano; e di vedere se il fucile italiano di piccolo calibro 
spiega sui bersagli diversi, un'azione eguale a quella dei fucili della 
stessa specie in uso negli altri eserciti. Ed è sotto questo doppio punto 
di vista, che mi propongo di fare una breve disamina dei vari gruppi di 
esperimenti. 

Bersagli elastici — Dalle esperienze del Busch col proiettile Chas 
sepot, del calibro di 11 millimetri, non rivestito, e da quelle del Bir- 
cher col proiettile Vetterli svizzero di millimetri 10,40, su lamine di 
caucciù, risultò, com'è noto, che colla velocità residua di circa 400 
metri si producono perforazioni circolari od ellittiche, secondo l’inci- 
denza perpendicolare od obliqua del proiettile, e con un orlo nerastro, 
concentrico col foro. Le perforazioni misuravano appena '/, della sezione 
trasversale della pallottola. 
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Le esperienze successive coi proiettili di piccolo calibro, fatte dallo 
stesso Bircher, dal Kocher e da altri, hanno provato che questi proiet- 
tili producono sui bersagli elastici, dei forami netti, puntiformi, ma 
che, insieme alla zona nerastra onde sono circondati, raggiungono. a 
un di presso, le dimensioni della sezione trasversale del proiettile. 

Nei miei esperimenti sulle lamine di caucciù, col proiettile di 
millimetri 10,35 del fucile Vetterli italiano, alle distanze da 50 a 5300 
metri, si ebbero, come ho già esposto, fori del diametro di 3 a 4 mil- 
limetri, a contorni netti, a circondati (fori di entrata) da una zona 
scura di circa 5 millimetri di raggio a partire dal centro del foro 
(fig. 8°); e nei tiri col proiettile di millimetri 6,5 del fucile mod. 1891, 
alle distanze di 600 a 2000 metri si ottennero parimente forami re- 
golari, del diametro di 2 a 3 millimetri, e con una zona nerastra larga 
circa 2 millimetri (fig. 9"). Le perforazioni più piccole, quasi punti- 
formi, si ebbero alle maggiori distanze. 

Adunque, le prove sperimentali eseguite coi fucili dell'esercito ita- 
liano, hanno pienamente confermati i risultati delle esperienze fatte . 
altrove con altre simili armi, e cioè, che sui bersagli elastici le perfo- 
razioni sono sempre notevolmente minori delle dimensioni della sezione 
trasversale del proieltile, e la differenza è in ragione dell'indice di ela. 
sticità dell'oggetto colpito ed anche della distunza del tiro. 

Il proiettile, in siffatte circostanze, per lo più, esercita, come dice 
Kocher, un'azione di cuneo, per la quale le molecole dell'oggetto sono 
respinte lateralmente ed ammassate, non asportate; e poi, in ragione 
dell'indice di elasticità dell'oggetto stesso, riacquistano più o meno com- 
pletamente la loro posizione primitiva. 

Questo meccanismo di produzione delle perforazioni nei corpi ela- 
stici, è confermato dall’areola brunastra che circonda i fori d’entrata, e 
che segna, precisamente, l'estensione dei punti di contatto del proiettile 
col bersaglio. 

Ls perforazioni con perdita di sostanza si verificano nei corpi ela- 
stici, quando il diametro trasversale del proiettile è considerevole, op- 
pure, coi proiettili di piccolo calibro, quando la velocità è molto ele- 
vata, cosicchè il proiettile asporta nette le molecole che incontra. Ciò 
paò dar ragione della diminuzione delle dimensioni diametrali dei fori 
col crescere delle distanze. 

Bersagli duri e fragili. — Gli esperimenti del Bircher sulle ta- 
vole di abete e di quercia hanno provato che, se il proiettile è ani- 
mato da molta forza viva, produce perdita di sostanza netta: l’azione 
si limita alle sole molecole direttamente toccate; e ne risultano tragitti 
regolari, a pareti lisce, e di dimensioni pressochè eguali a quelle della 
pallottola. 
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Questi caratteri sono tipici, allorchè si tira con proiettili d'acciaio 
o rivestiti d’acciaio. Coi proiettili di piombo, i tragitti regolari, lisci, 
nettamente intagliati, si hanno, secondo Bircher, solo quando la resi- 
stenza che oppone il bersaglio, è molto debole; e perciò nel legno- 
quercia, molto duro e resistente, i tragitti risultarono, per lo più, im- 
butiformi, con pareti cincischiate e con fori d'entrata e d’uscita con- 
tornati da scheggiamenti, e molte volte rappresentati da vere e proprie 
fenditure. Anche nell’abete secco il proiettile Vetterli svizzero, specie 
se animato da forza viva poco elevata, produsse canali conici, con pareti 
irregolari e frastagliate. 

I proiettili a mantello e di piccolo calibro, in ragione delle loro 
qualità fisiche e dinamiche, determinano nel bersaglio alterazioni più 
regolari e più nette. Ciò è emerso dalle ricerche dello stesso Bircher e 
di altri sperimentatori. 

Non dissimili furono i risultati delle prove, abbastanza numerose, 
da me fatte a diverse distanze e coi proiettili dei fucili dell’esercito 
italiano. 

Infatti, nei tiri col proiettile di millimetri 10,35, di piombo com- 
presso, alle brevi distanze (200-300 metri) si ebbero, nelle tavole di 
quercia, forami d'entrata circolari od ellittici, eguali o poco più pic- 
coli delle dimensioni della sezione trasversale del proiettile; ma i tra- 
gitti erano sempre imbutiformi, ed a pareti frastagliate, specie verso 
l'apertura di uscita, la quale si presentava sfrangiata e contornata da 
scheggiamenti, e spesso era costituita da una fenditura irregolare (fig.12*). 
Colla stessa pallottola rivestita di ottone ed animata di maggiore forza 
viva, si produssero nel legno-faggio secco, tragitti più regolari, con 
aperture di uscita a contorni meno sfraugiati, e non accompagnate da 
scheggiamenti molto estesi (fig. 11°). 

Col proiettile del fucile di millimetri 6,5, tuttochè siasi tirato a 
distanze molto più grandi (da 600 a 2000 metri), si ebbero nel legno- 
quercia fori d'entrata a contorni netti; canali cilindrici o leggermente 
tronco-conici, con pareti regolari, un po’ frastagliate verso l’orificio 
d'uscita; aperture di uscita eguali a quelle d'entrata o poco maggiori 
e parimente regolari, ma a coutorni più o meno cincischiati e talora 
con schegge: le dimensioni dei fori e dei tragitti, sempre più piccole 
di quelle della sezione trasversale del proiettile, in ragione delle di- 
stanze; e, pure in ragione delle distanze, più pronunziati e più estesi i 
frastagliamenti e gli scheggiamenti dei contorni (fig. 13"). 

I tiri sull'abete secco, fatti collo stesso proiettile, produssero tra- 
gitti ed orifici d'entrata e d'uscita più regolari e più netti, ed a pw- 
reti e contorni meno frastagliati (fig. 14°). 
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Le esperienze di tiro sui vetri e segnatamente quelle numerose ese- 
guite dal Kocher, hanno mostrato che, alle brevi ed alle grandi distanze, 
ì proiettili moderni producono nelle lastre di vetro fenditure e fran- 
tumamenti più o meno estesi; ma, alle medie distanze, vi possono de- 
terminare fori semplici o con poche e limitate fessure. 

Nelle prove da me eseguite a 100 ed a 200 metri col proiettile di 
millimetri 6,5, si ebbe sempre la completa riduzione in frantumi della 
lastra di vetro (fig. 15'), e con frantumi tanto più grossi, quanto più 
lontani dal punto colpito. 

Infine, dai tiri contro le lastre di ferro e di piombo è risultato che, 
alle brevi distanze, da 50 a 150 metri, le perforazioni dei bersagli me- 
tallici sono di forma regolarmente circolare od ellittica, ma sempre a 
contorni tanto più frastagliati, quanto maggiore è la resistenza del ber- 
saglio e quanto minore è la forza viva residua della pallottola. Le di- 
mensioni diametrali dei fori sono poi considerevolmente maggiori di 
quelle della sezione trasversale del proiettile, e tanto maggiori, quanto 
più è deformabile il proiettile e, soprattutto, quanto meno resistente è 
il metallo e minore è la distanza del tiro. 

Da tutto questo gruppo di esperimenti deriva il seguerte corollario: 
le alterazioni cagionnte dai proirttili delle armi portatili moderne da 
querra, nei corpi duri, sono tanto più nette, regolari e circoscritte. 
quanto maggiore è la forza viva e minore la deformabilità del proiettil 
e quonto più è debole la resistenza del bersaglio: nei corpi molto fra- 
gili, le alterazioni più regolari e più limitate corrispondono ad una 
forza viva di media intensità. 

Sostanze plastiche. — Prima di fare qualche considerazione intorno 
ai risultati delle mie esperienze di tiro nelle sostanze plastiche, reputo 
non inutile un breve cenno sul meccanismo d'azione dei moderni pro- 
iettili nei bersagli in genere; e ciò farò senza entrare nelle varie ed 
astruse teorie degli autori, ma esponendo semplicemente il concetto 
che io mi son formato della questione. 

Il proiettile agisce sul bersaglio sia nella direzione del suo movi- 
mento, sia in direzione obliqua o perpendicolare a quella del movimento. 
Nel primo caso esplica, come dice il Kocher, un'azione di penetrazione, 
e penetra realmente nell'oggetto, se la forza viva che a questo trasmette, 
supera la coesione degli elementi molecolari; nel secondo caso spiega 
un'azione /z/erale, agisce, cioè, anche sugli elementi più o meno lon- 
tani dal punto colpito. Le due azioni, osserva il Kocher, sono fra loro 
in rapporto inverso: quel che facilita la penetrazione, non favorisce 
l'azione laterale, e viceversa. Così, il volume del proiettile, l’allarga- 
mento della sua sezione trasversale, le deformazioni, deprimono l'azione 
di penetrazione ed esaltano l’azione laterale. 
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Ciò è esatto, ma ha d’uopo di qualche dilucidazione. 

I proiettili attuali hanno, com'è noto, una forma cilindrica allun- 
gata con punta ogivale, e sono animati da un movimento di propul- 
sione in avanti e da un movimento di rotazione attorno al loro grande 
asse. Per la qual cosa, allorchè il proiettile incontra un piano resistente, 
imprime ad esso, per effetto del suo movimento di propulsione, un urto 
a guisa di un colpo di martello (Nimier), e se vince la coesione mo- 
lecolare dell'oggetto, vi penetra per l'azione associata di martello, di 
cuneo, a causa della sua forma, e di trapano, a causa del suo movi- 
mento di rotazione. Si comprende come il contributo di questo triplice 
meccanismo nella produzione dell’etfetto vulnerante, debba variare.se- 
condo molteplici circostanze, attinenti sia alle qualità fisico-dinamiche 
del proiettile, sia ai caratteri fisici, e quindi al grado di resistenza, del 
bersaglio. 

Intanto, il movimento di rotazione è quello che, a mio avviso, vi 
contribuisce meno, per il fatto — già posto in rilievo da v. Coler e 
Schjerning, Habart ed altri — che, data la grande velocità con cui il 
proiettile attraversa il bersaglio, vi compie troppo pochi giri nel bre- 
‘vissimo tempo che con esso sta in contatto, per poter esercitare una 
grande influenza sull’etfetto vulnerante. Ad ogni modo, non si può di- 
sconoscere l'azione disgregante che un corpo in forte rotazione esplica 
sulle molecole colle quali è in contatto, imprimendo a qusste un mo- 
vimento elicoidale. 

Ora, se per poco si analizzano questi meccanismi, si vede che il 
proiettile non spiega la sua azione soltanto sulle molecole che incontra 
lungo il suo asse di percussione, ossia nella direzione del suo movi- 
mento di propulsione, ma anche lateralmente, cioè in direzione ango- 
lare a quella del movimento di propulsione. 

Nel meccanismo per colpo di martello le molecole prima urtate 
trasmettono l’urto a quelle sottogiacenti, e così di seguito, sino alle mo- 
lecole estreme. Ma ciascuna molecola urtata reagisce alla sua volta, per 
contraccolpo; cosicchè si determina non una sola onda di movimento, 
bensì una serie di vibrazioni molecolari secondo la direzione del colpo. 
Però, per il fatto stesso della coesione molecolare, l’urto si trasmette 
anche alle molecole vicine e tanto più, quanto maggiore è la resistenza 
dell'oggetto alla penetrazione e quanto minore è l’attitudine del proiet- 
tile a penetrare. Si stabilisce, quindi, anche un'onda laterale, seguita, 
al pari dell'onda diretta, da onde secondarie nello stesso senso. 

I movimenti combinati di cuneo e di /rapano facilitano bensì l’azione 
di penetrazione, ma concorrono più specialmente a determinare l’azione 
laterale; giacchè l'un movimento si esplica soprattutto respingendo 
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lateralmente le molecole, e l’altro cercando di superare la resistenza 
dell'oggetto alla torsione, mediante lo sfregamento che il proiettile in 
rotazione esercita sulle pareti del tragitto. 

Da questa breve analisi del meccanismo col quale il proiettile in 
moto agisce sul bersaglio, si può intendere, senza bisogno di scendere 
a più minuti particolari, l’influenza che esercitano sull’intensità ed 
estensione delle alterazioni, la natura, la forma, le dimensioni, i ca- 
ratteri fisici del proiettile e dell'oggetto colpito. 

Basterà fare una sola considerazione. Il meccanismo dell'azione e 
della reazione reciproca del proiettile e del bersaglio, si riassumono, 
come bene osservano il Nimier ed il Laval (1),in una trasmissione di 
forza: tutto ciò che modifica questa trasmissione di forza, modifica ne- 
cessariamente anche gli effetti prodotti. Dati due proiettili che pos- 
siedano la stessa forza viva nel momento in cui colpiscono il bersaglio, 
poichè, com'è noto, la forza viva è rappresentata dalla formola: 


1 
F_=-Mx V 
2 
i due proiettili possono essere animati da differenti velocità ed avere 
differenti masse, secondo le formole equivalenti: 


F=jmx V* ed F=JMx 


Ora, gli etfetti sul bersaglio possono essere diversi, secondo la durata 
e la superficie di contatto dell'uno e dell'altro proiettile coll’oggetto 
colpito; ed è facile intendere come la durata del contatto dipenda prin - 
cipalmente dalla velocità del proiettile e dalla resistenza che alla sua 
progressione oppone il bersaglio: il mezzo più resistente fa maggiore 
ostacolo alla corsa del proiettile e prolunga così la durata del contatto. 
Parimente, la superficie di contatto più estesa rende più difficile al 
proiettile di attraversare l'oggetto; la qual cosa favorisce la trasmis- 
sione della forza viva all'oggetto stesso, sino al punto che il proiettile 
più voluminoso può esaurire tutta la sua forza viva ed arrestarsi nel 
bersaglio, e l’altro abbandonarvene solo una parte e continuare la corsa 
con quella, onde ancora resta animato. Questa è la condizione più fre. 
quente degli attuali proiettili di piccolo calibro dotati di una velocità 
assai elevata, poco deformabili, ed abbastanza stabili nella loro traiet- 
toria; e ciò spiega anche come la maggiore velocità non basti a com- 
pensare il minor calibro e la più costante integrità di tali proiettili. 


4) H. Niwign e Ed. LavaL — Los projectiles des armes de guerre. Leur action vulnerante. Pa- 
ris, 1899. 
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È però evidente che il proiettile, il quale, o per a maggiore resi- 
stenza che incontra, o per la maggiore massa, o per l’allargamento 
della sua superficie di contatto battendo obliquamente o di traverso, 
o per il maggior volume acquistato deformandosi, prolunga la sua per- 
manenza in contatto col bersaglio, esplica una azione laterale preva- 
lente su quella di penetrazione. 

Da ciò apparisce che le due azioni sono in un certo antagonismo fra 
loro: entrambe derivano dalla forza viva da cui il proiettile è animato, 
ma talune circostanze che favoriscono l’una, sono sfavorevoli all'altra. / 
proiettili di piccolo calibro, a parità delle altre condizioni, spiegano 
un'azione laterale più limitata e meno intensa. 

Allorchè la pallottola penetra con prevalente azione di martello, ossia 
staccando e ricacciando davanti a sè le molecole che incontra, produce 
una perforazione con perdita di sostanza, ossia a stampo od a canale, se- 
condo lo spessore dell'oggetto. Quando, invece, prevale l’azione di cuneo, 
le molecole sono, per la più parte, respinte ed ammassate lateralmente, 
e la perdita di sostanza è poca o nulla, e le perforazioni sono più pic- 
cole. Nei bersagli elastici, come ho già accennato, — p. es. nella cute 
ed in altre parti molli — i proiettili di piccolo calibro, specie se animati 
da non molta velocità, producono, a preferenza, perforazioni per azione 
di cuneo; nei corpi duri — p. es. nelle ossa — massime se la velocità 
è elevata, determinano, soprattutto, perforazioni a canale. 

Se noi consideriamo il piano nel quale il proiettile penetra, come 
costituito da una serie di circonferenze concentriche al punto di pene- 
trazione (Kòhler, Nimier), possiamo formarci facilmente un'idea del 
modo con cuì si determina l’azione laterale per effetto del meccanismo 
di cuneo. Quando il proiettile s'impegna nel bersaglio, esercita una 
pressione laterale comparabile a quella che produce su di un anello l’ in- 
troduzione in esso di un fusto conico il cui diametro trasversale, verso 
la base, sia maggiore del diametro dell'anello: il fusto, naturalmente, 
non può passare se l'anello non si dilata; e se non è dilatabile, se ha un 
indice di elasticità minimo, si rompe, ed i tratti di frattura formatisi 
nel primo anello, si riproducono, per lo stesso meccanismo, negli anelli 
ad esso concentrici, finchè non vien meno la forza viva necessaria. 

L'azione laterale può manifestarsi diversamente, secondo la varia 
intensità della forza viva del proiettile rispetto all'indice, di coesione 
molecolare del bersaglio. 

Se la forza viva è relativamente scarsa, si hanno nei tessuti molli 
ed elastici le contusioni e le lacerazioni, e nei tessuti duri, come le 
ossa, le fenditure. 

Quando invece, la forza viva supera di molto la coesione moleco- 
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lare dell'oggetto, l’azione laterale si estrinseca col distacco e proiezione 
in distanza delle molecole, ossia come dice il Kocher, con un movi- 
menlo di lancio e con eifetti esplosivi. Nei corpi fragili, come il vetro, 
le ossa, ecc., gli effetti di scoppio si determinano sotto forma di frat- 
ture, di scheggiamenti e di fanditure; ed a misura della quantità di 
movimento impresso alle particelle staccate, queste, agendo come proiet- 
tili secondari, concorrono ad accrescere ed estendere le lesioni nelle 
vicinanze. Nei liquidi non occorre una forza viva molto intensa per 
spostare le molecole della massa fluida, ed, a causa della quasi incom- 
pressibilità di questa, la scossa viene trasmessa immutata, in tutti i 
sensi, all’involuero nel quale il liquido è racchiuso. Inoltre, per la poca 
coesione e la grande mobilità delle molecole, la forza viva del proiet- 
tile si scarica, per così dire, più prontamente nella massa liquida; e 
così si spiega come nell'acqua libera il proiettile di piccolo calibro, 
anche a brevissima distanza, si arresti e si deformi dopo un tragitto 
di m. 1,50 a 2,50. Nei corpi elastici, infine, la spostabilità delle mole- 
cole è molto grande, e gli etfetti esplosivi sono tanto minori, quanto più 
elevato è l'indice di elasticità del corpo, ossia quanto più prontamente 
ed esattamente le parti spostate possono riprendere la loro posizione 
primitiva. Nei gradi più elevati dell’azione laterale sia sui corpi umidi, 
sia su quelli secchi e fragili, ha luogo lo sminuzzamento in tutti i sensi 
ed il dislocamento dei frantumi; nei gradi mediocri avviene la for- 
mazione di un canale imbutiforme colla base al forame di uscita. 

Premesse queste considerazioni, vengo alle mie esperienze sulle 
sostanze plastiche; le quali esperienze furono praticate appunto per stu- 
diare le alterazioni del bersaglio, derivanti dall’azione laterale dei 
proiettili dei fucili in uso nell’esercito italiano. 

I tiri vennero eseguiti, oltrechè sulle lamine di piombo, di cui ho già 
fatto parola, su tavolette di paraffina e di sapone; sostanze che si pre- 
stano assai bene allo scopo, avendo il pregio di fissare e riprodurre 
fedelmente l'effetto del proiettile. 

Sulle tavolette di paraffina, nei tiri a 100 ed a 200 metri, e su quelle 
di sapone alle stesse distanze, si ebbero, come si è già esposto, col 
proiettile di millimetri 10,35 rivestito di ottone, orifici d'entrata rego- 
lari e di dimensioni tanto più grandi della sezione trasversale del 
proiettile, quanto minore era la distanza del tiro; ed orifici di uscita pa- 
rimente regolari, ma notevolmente più larghi di quelli d'entrata e 
circondati da un cercine più alto di sostanza ammassata (fig. 20° e 22°). 

Nei tiri col proiettile di millimetri 6,5 sulla paraffina, alle brevi di- 
stanze (50, 100, 150 metri), ma dopochè il proiettile ebbe superato una 
forte resistenza (due lastre di ferro, ciascuna dello spessore di 2 mil- 
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limetri), si ottennero fori d'entrata e d’uscita di dimensioni 7 a 9 volte 
maggiori di quelle della sezione trasversale del proiettile, imbetiformi 
colla base al foro d'uscita, e circondati, specie i fori d'uscita, da un grosso 
cercine di sostanza ammassata (fig. 16"). Nei tiri a 400 e 600 metri 
collo stesso proiettile, i fori d'entrata presentarono un diametro quasi 
doppio di quello della sezione trasversale del proiettile: quelli di uscita, 
pressochè triplo, e un cercine di paraffina più alto del rialzo che sor- 
montava i fori d'entrata. A 1000 metri, si produssero fori d'entrata 
e d'uscita egualmente regolari che a 400-600 metri, ma più stretti re- 
lativamente alle dimensioni del proiettile, con ammasso di paraffina 
contornante i fori, più limitato, e con tragitti di forma tronco-conica, ma 
colla base non già all’orificio di uscita, bensì a quello d'entrata. Infine, 
a 1500 metri, si ebbero orifici d'entrata ancora più piccoli e con rialzo 
circolare appena accennato; fori d’uscita piccolissimi — del diametro 
di 3-5 millimetri — con orli dentellati e non sormontati da alcun cercine; 
tragitti più spiccatamente imbutiformi (fig. 17%, 18° e 19°). 

Eguali risultati diedero i tiri sulle tavolette di sapone. Infatti, alle 
distanze di 100 e di 200 metri, le dimensioni dei fori d’ entrata e 
d'uscita e la forma dei tragitti si presentarono del tutto analoghe a 
quelle ottenute alle piccole distanze, collo stesso proiettile di milli- 
metri 6,5, nei tiri sulla paraffina: si ebbero, cioè, fori di dimensioni 
considerevolmente maggiori di quelle della sezione trasversale della 
pallottola in ragione inversa della distanza; tragitti regolari ma im. 
butiformi colla base al foro d'uscita, e cercini di sapone ammassato 
più alti alla distanza di 100 metri che a quella di 200. Si notò poi, 
anche più nettamente che nei tiri sulla paraffina, come i diametri dei 
fori e dei tragitti e l’altezza degli ammassi di sostanza sormontanti 
le aperture, fossero relativamente più pronunziati, a parità di distanza, 
nei tiri col proiettile di millimetri 10,35 (fig. 21° e 22°). 

Deriva da queste prove che gli effetti dell'azione laterale tanto dei 
proiettili di medio calibro (proiettile del Vetterli italiano di millime- 
tri 10,35) quanto di quelli di piccolo calibro (proiettile del fucile ita- 
liano di millimetri 6,5) sono assai appariscenti sulle sostanze pla- 
stiche. 

Tali effetti si presentano molto rilevanti, quando il proiettile è 
ancora animato da una forza viva elevata, e sono sempre in ragione 
diretta della forza viva stessa, e quindi in ragione inversa della di- 
stanza. D'altra parte, sono pure in rapporto, a parità delle altre con- 
dizioni, colle dimensioni del proiettile; cosicché, il proiettile di medio 
calibro produce effetti di lateralità maggiori di quello di piccolo calibro. 
Ed infine, quando il proiettile sì deforma, l’azione laterale si esplica. 
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con intensità ed estensione tanto maggiori, quanto minore diventa 
l'azione di penetrazione. 

Liquidi e corpi umidi, contenuti in recipienti a pareti rigide. — 
Un corpo incompressibile o poco compressibile, come l’acqua od un 
altro liquido qualsiasi, può, per effetto della pressione esercitatavi, 
andare incontro a modificazioni di forma, ma non di volume; e, se- 
condo il noto principio di Pascal, se il liquido è contenuto in un re- 
cipiente chiuso, la pressione esercitata su di un punto della massa 
liquida, si trasmette con pari intensità in tutti i sensi, ed è propor- 
zionale all’ intensità della forza premente ed all'estensione della parete 
a cui si trasmette. (li etfetti, poi, dipenderanno anche dalla natura e 
dai caratteri fisici del recipiente. 

Applicando questi principii d'idrostatica all’azione dei proiettili sui 
bersagli cavi, ripieni di liquido o di sostanze umide, si è cercato di 
dar ragione degli effetti che essi producono, variabili non solo se- 
condo le qualità balistico-dinamiche del proiettile, ma altresi secondo 
le diverse condizioni dell'oggetto colpito. Infatti, se si tira con velo- 
cità di 300-400 metri contro una vescica piena d’acqua, si vedrà la 
vescica scoppiare e l’acqua venir fuora con eguale rapidità in tutte 
le direzioni. Lo scoppio mancherebbe solo, quando la velocità 0, me- 
glio, la forza viva del proiettile fosse così bassa, da non superare l’in- 
dice di elasticità e di resistenza delle pareti della vescica. 

Se poi si spara, come hanno fatto Bircher, Reger, Kocher, e noi 
abbiamo ripetuto, contro una cassetta di latta piena d’acqua e chiusa 
da ogni parte, si vedrà parimente gonfiarsi il recipiente e fendersi in 
tutti i sensi, con una certa prevalenza nel senso dal tragitto che il 
proiettile percorre. E se anche si lascia la cassetta parzialmente aperta 
in qualche punto, ad es., della parete superiore (come noi abbiamo 
fatto in taluni esperimenti), un getto di acqua sarà, bensi, spinto in 
alto attraverso l'apertura, nell'atto in cui il proiettile penetra nella 
massa liquida, ma il recipiente rimarrà egualmente lacerato per effetto 
della pressione laterale. 

Sui recipienti riempiti di sostanze umide si osserveranno gli stessi 
f:nomeni, i quali, però. saranno in ragione della maggiore o minore 
quantità di liquido onde la sostanza è imbevuta. 

D'altra parte, quanto maggiore è la velocità, quanto più grandi sono 
le dimensioni del proiettile, ed, eventualmente, quanto maggiore è 
la deformazione di questo, tanto più rilevanti saranno gli effetti 
esplosivi. 

La teoria della pressione idraulica, emessa dal Reger, sebbene assai 
seducente, non è accettata da tutti gli autori per spiegare la differenza 
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degli effetti che il proiettile produce su di un vaso vuoto, ovvero riem- 
pito di liquido. 

Senza volere qui esporre tutte le ragioni che si adducono contro 
tale teoria, basterà notare come, mentre la pressione idraulica si fa 
sentire con eguale intensità in tutte le direzioni, l’azione del proiet- 
tile, in realtà, si pronunzi soprattutto secondo la direzione del tra- 
gitto da esso percorso. Oltre a ciò, non vi ha proporzione fra gli effetti 
che si determinano sulle pareti del vaso, ed il volume del proiettile 
che attraversa il liquido: secondo i calcoli di von Coler e Schjerning, 
si può attribuire ad un vaso deformato da un proiettile di piccolo ca- 
libro con 620 metri di velocità, un aumento di capacità corrispondente 
a più di 300 volte il volume del proiettile; mentre è noto che lo stan- 
tuffo di una pompa idraulica determina un aumento di capacità nel 
vaso, precisamente eguale alla riduzione di volume che si effettua nel 
corpo di pompa. In conseguenza, la pressione idraulica è, per lo meno, 
insufficiente a dar ragione degli effetti di scoppio nei casi di cui si 
tratta. 

Egli è perciò che von Coler e Schjerning, Kocher, Nimier ed altri 
assegnano un notevole contributo, nella produzione del fenomeno, alla 
mobilitazione delle molecole liquide, le quali, per la forza viva ad esse 
comunicata dal proiettile, acquistano una potenza vulnerante propria. 
È questa la teoria della pressione idrodinamica. 

Il Woodraff ha cercato anche di spiegare il meccanismo con cui ia 
pressione idrodinamica agisce. Il proiettile, egli dice, nell’attraversare 
una massa liquida, determina un vuoto per lo spostamento delle mole- 
cole liquide, comparabile a quello che si etfettua dietro la mano immersa 
con forza nell'acqua, oppure dietro l’elica di una nave. Dalla formazione 
di questo spazio vuoto deriva l'espansione di tutta la massa liquida, e 
quindi la pressione laterale che essa esercita sul suo contenente; e ne 
deriva inoltre, un'altra scossa di ritorno, quando le molecole spostate, 
esaurita la loro energia, convergono nello spazio vuoto per riprendere 
la loro primitiva posizione: si determina in tal modo, una serie di mo. 
vimenti ondulatori, d' intensità decrescente, sino al ritorno della massa 
liquida allo stato di riposo. 

Le esperienze da me fatte col proiettile del fucile Vetterli di piombo 
compresso e con carica di polvere nera; collo stesso proiettile rivestito 
di ottone e con carica di balistite; e col proiettile del fucile 1891, di pic- 
colo calibro, mostrarono, a me pare, in modo abbastanza evidente, gli 
efietti della pressione idrodinamica, che i menzionati proiettili possono 
provocare. Sulle cassette riempite d'acqua o di segatura di legno umida 
si osservarono sempre i sagni caratteristici dell’azione esplosiva: gonfia- 
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mento delle pareti; distacco ed allargamento delle commessure; lacera- 
zioni irregolari in tutti i sensi, ma con prevalenza nella direzione del 
tragitto del proiettile; fori di uscita larghi 6-8 volte più della sezione 
trasversale della pallottola; contorni di questi fori dentellati ed a lembi 
{tig. 23°, 24°, 25%, 26° e 27*). Fu, per altro, sempre notata la diminuzione 
d'intensità delle alterazioni, in ragione delle distanze; cosicchè, col pro- 
iettile di millimetri 6,5, a 600 metri non si ebbe che un semplice e mo- 
derato gonfiamento della cassetta contenente segatura di legno umida, 
ed etfetti di scoppio relativamente limitati in quella ripiena d’acqua, ed 
a 1000 metri non si manifestò alcun effetto esplosivo, ma solo un gon- 
fiamento appena accennato tanto nell’una che nell’altra cassetta (fig. 28" 
e 29"). Le alterazioni poi furono sempre meno pronunziate nelle cassette 
contenenti segatura umida, che in quelle riempite d'acqua. Ed infine si 
osservarono guasti apprezzabilmente meno rilevanti, alle brevi distanze, 
col proiettile di millimetri 06,5. 

Adunque, questi esperimenti non solo hanno confermato i risultati 
di quelli analoghi precedentemente da altri praticati, ma hanno mo- 
rato altresì che i proiettili di piccolo calibro, sui bersagli umidi in- 
cipsulati e sui recipienti ripieni di liquido, producono effetti esplosivi 
un po’ minori di quelli cagionati dai proiettili di maggior calibro: 
ma tali effetti si estendono, gradatamente attenuali, a più grandi dislanze. 

Ciottoli e piccoli pezzi di marmo, contenuti in recipienti a pareti 
riyide. — Le poche prove fatte per dimostrare gli effetti della così 
detta pressione secca, 0, meglio, della mobilitazione di piccole parti- 
celle dell'oggetto colpito, diedero risultuti meno appariscenti di quelli 
deseritti dal Kocher. 

I tiri a 100 metri col proiettile di millimetri 10,35 determinarono 
un mediocre rigonfiamento della cassetta, e delle impressioni a forma 
lì piecole bozze sulle pareti, con varie lacerazioni per effetto della di- 
slocazione di pezzetti di marmo e dei ciottoli, e della fuoruscita di 
irantumi di essi e dello stesso proiettile. Col proiettile di millimetri 6,5, 
alla stessa distanza, ed anche a distanze minori, le impressioni sulle 
vareti della cassetta furono sempre poco notevoli e poche e limitate 
le lacerazioni (fig. 30° e 31"). 

Dopo ciò, parmi ancora una volta dimostrato il valore delle prove 
sperimentali sui bersagli inanimati, per lo studio delle lesioni dei tes- 
siti ed organi degli animali e segnatamente dell'uomo vivente. E, per 
fermo, possonsi riferire alla classe dei corpi elastici, la pelle, le sierose, 
le tasce aponeurotiche, i tendini, i nervi, tuttochè questi tessuti abbiano 
coefficienti di elasticità molto diversi; ai corpi solidi e rigidi, le ossa; 
ai liquidi ed ai corpi molto imbevuti di liquido, il sangue, la bile, 
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l'urina, il contenuto intestinale, il cervello, il tessuto midollare delle 
ossa lunghe, gli organi parenchimatosi del ventre, ecc. Queste ultime 
parti, incapsulate dai tessuti della prima o della seconda specie, pre- 
sentano le condizioni fisiche per dar luogo alla pressione idrodinamica. 

Nondimeno, si comprende come una esatta e rigorosa applicazione 
delle leggi fisiche alle lesioni che i proiettili possono produrre nell’or- 
gauismo vivente, non sia possibile per molte ovvie ragioni. Onde il 
bisogno di estendere gli studi sperimentali, come in realtà si è fatto, 
anche all’azione diretta dei proiettili sui cadaveri umani e sugli ani- 
mali vivi. 


CAPITOLO IV. 


Effetti dei proiettili sul corpo umano e sugli animali. 


I ESPERIMENTI. 


a) Tiri su parti di cadaveri. 

Distanza 100 metri, Proiettile di millimetri 10,35 con rivestimento 
d'ottone, e carica di balistite. 

1. Cranio vuoto. — Larga apertura con perdita di sostanza (colpo 
tangenziale), che dalla regione parietale destra si porta indietro gra- 
datamente allargandosi, sino a circa 2 centimetri al di sopra dell’inion: 
tale apertura, lunga 15 centimetri, raggiunge nella regione parietale 
la larghezza massima di 3 centimetri e di 6 nella regione occipitale. 
Dalla perdita di sostanza si diramano cinque fessure che si portano 
in diverse direzioni, percorrendo un tragitto più o meno lungo. Una 
di tali fessure, partendo dal margine sinistro della porziòne occipitale 
della perdita di sostanza, decorre sull’osso parietale corrispondente, 
parallela alla sutura lambdoidea, e si divide poi in due rami, l’uno dei 
quali si perde sull’osso parietale stesso, l’altro raggiunge l’asterian e 
si biforca, alla sua volta, dietro l’apofisi mastoide, per circoscrivere 
una scheggia libera del diametro di circa 2 centimetri, fra la detta 
apofisi e la basilare. Le prime quattro fessure limitano anch'esse due 
grosse schegge libere (fig. 32*). 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 10,35, con rivestimento 
d’ottone, e carica di balistite. 

2. Cranio pieno di sostanza cerebrale. — Colpo obliquo nella re- 
gione frontale, un centimetro al di sopra dell’arcata orbitaria destra. 
Foro d’entrata ellittico, a contorno netto ma tagliato a sghembo, col 
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maggior diametro in senso trasversale, di 3 centimetri; foro d'uscita 
nella regione occipito-parietale destra, rappresentato da una vasta ed 
irregolare perdita di sostanza, del diametro massimo di 12 centimetri. 
A tale estesa perforazione fanno seguito una perdita di sostanza a spese 
delle ossa parietale e frontale, la quale congiunge il foro d’uscita con 
quello d'entrata, ed una soluzione di continuità posteriore, parimente 
con perdita di sostanza, che si estende sino al grande forame occipi- 
tale allargandolo. Inoltre, al foro d’entrata segue pure un largo cre- 
paccio con perdita di sostanza, il quale»si porta in basso ed in avanti 
nella fossa pterigo-mascellare destra, interessando l’arcata zigomatica, 
la grande ala e l’apofisi pterigoidea dello sfenoide, nonchè la faccia 
esterna dell'osso mascellare superiore, con apertura dell’antro d'Igmoro. 
Infine, dalle descritte perdite di sostanza si diramano in tutti i sensi 
numerose fessure, alcune delle quali si perdono nelle ossa della volta, 
altre si portano verso la base del cranio ed alle ossa della faccia, cir- 
coscrivendo molte schegge libere di varia forma e dimensioni (tig. 33°). 

La sostanza cerebrale, fuoruscita in gran parte, venna lanciata, mista 
a piccole schegge e polvere ossea, in tutte le direzioni, anche alla di- 
stanza di 3-4 metri. La porzione rimasta presentavasi ‘spappolata ed in 
parte ridotta quasi in poltiglia. 

Distanza 50, 100 e 200 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

3 Cranio vuoto colpito da più proiettili. — Fori d'entrata circo- 
lari od ellittici, netti; fori d'uscita un poco più grandi di quelli d’en- 
trata, alcuni abbastanza regolari, a contorni più o meno dentellati, altri 
rappresentati da perforazioni irregolari con perdita di sostanza ed ac- 
compagnate a fenditure più o meno lunghe (fig. 34°). 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

4. Cranio pieno di sostanza cerebrale. — Foro d'entrata abbastanza 
regolare, di forma ellittica, poco più grande della sezione trasversale 
della pallottola, in corrispondenza della sutura fronto-ptero-parietale 
sinistra; perforazione d'uscita con estesa perdita di sostanza, nella 
regione fronto-parietale del lato opposto, avente il maggior diametro 
di circa 11 centimetri; fessure più o meno estese, partenti da un lato e 
dall'altro della perdita di sostanza; lacerazioni diverse e scheggiamenti 
nelle ossa della faccia, specie del lato destro (fig. 35°). 

Si notò la fuoruscita a brandelli di parte della sostanza cerebrale, 
mista a polvere ossea ed a piccole schegge; e lo spappolamento della 
parte rimasta in sito. 

Distanza 200 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

5. Testa di uomo adulto. — Foro d'entrata nell'orecchio destro, in 
corrispondenza del meato auditivo esterno, contornato da piccoli 
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scheggiamenti; foro d’uscita nella regione temporale sinistra: il foro 
cutaneo irregolarmente circolare, a contorni frastagliati ed estrotlessi, 
del diametro di circa 3 centimetri; quello osseo più ampio e più irre- 
golare, continuantesi con una frattura comminutiva con perdita di 
sostanza, estesa anche alla corrispondente regione fronto-parietale; 
fessure diverse più o meno lunghe, partenti dall'uno e dall'altro lato 
della perdita di sostanza; frattura comminutiva con perdita di sostanza 
nella regione fronto-parietale destra (fig. 36"). Sostanza cerebrale lan- 
ciata a brandelli in tutti i sensi, specialmente dal foro d'uscita e dalla 
breccia della regione fronto parietale sinistra; quella rimasta in sito, 
parte spappolata, parte, lungo il tragitto percorso dal proiettile, ridotta 
in poltiglia. 

Distanza 200 metri. Proiettile di m. 10,35, con rivestimento di ottone; 
e carica di balistite. 

6. Testa di uomo adulto. — Forame d'entrata nella regione sottor- 
bitaria destra, abbastanza regolare, poco più grande della sezione tra- 
sversale del proiettile: il foro cutaneo ad orlo netto, entroflesso, quello 
osseo contornato da piccoli scheggiamenti; foro d'uscita nella regione 
occipitale, associato ad estesa perdita di sostanza anche delle parti 
molli esterne, le quali sono ridotte a brandelli. La breccia ha il mas- 
simo diametro di 8 centimetri. Notasi un’altra vasta perdita di so- 
stanza ossea nella regione fronto-parietale destra. Fessure molteplici 
portansi in vario senso dai lati delle dette lesioni (fig. 37°). Una parte 
considerevole di sostanza cerebrale venne lanciata fuori a brandelli, 
specie dal forame d'uscita, sino alla distanza di circa due metri: la 
parte rimasta in sito era spappolata e, lungo il tragitto percorso dalla 
pallottola, ridotta in poltiglia. 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

7. Ossa lunghe dell'arto inferiore, disseccate. — N. 1. Perforazione 
opifisaria della tibia. Foro d’entrata circolare, netto, di dimensioni poco 
maggiori di quelle della sezione trasversale del proiettile, circà 3 cen- 
timetri al disopra della superficie articolare inferiore della tibia; tra- 
gitto di forma quasi cilindrica, a pareti nette; foro d'uscita abbastanza 
regolare, del diametro di 7 millimetri, contornato da piccoli scheg- 
giamenti. 

N. 2. Ferita a doccia nella tuberosità anteriore della tibia; altra 
ferita pure a doccia nella superficie articolare inferiore dello stesso 03s0 ; 
ambedue per colpi tangenziali. 

N. 3. Frattura comminutiva della diafisi del femore con molteplici 
schegge libere e con considerevole perdita di sostanza, specie in cor- 
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rispondenza del foro d'uscita: focolaio di frattura della lunghezza di 
7 centimetri (1). 

N. 4. Frattura diafisaria comminutiva del femore con numerose 
schegge libere ed estesa perdita di sostanza, massimé in corrispondenza 
del foro d'uscita: focolaio di frattura di 8 centimetri (1). 

N. 5. Perforazione epifisaria del femore con foro d'entrata circolare, 
netto, poco al di sopra della linea intertrocanterica anteriore ; tragitto 
cilindrico; foro d'uscita poco al di sotto della linea intertrocanterica 
posteriore; di dimensioni alquanto maggiori di quelle del foro d'entrata 
e del proiettile, contornato da piccoli scheggiamenti. Altra perforazione 
metafisaria, + centimetri al di sotto della precedente, con orificio d’en- 
trata rotondo, nettamente tagliato, e con orificio d'uscita più grande 
e contornato da piccole schegge e da fenditure molto limitate. 

N. 6. Ferita a doccia per colpo tangenziale, 8 centimetri al di sopra 
del condilo esterno del temore, con perdita di sostanza, ed a contorni 
irregolari, dentellati (fig. 38°). 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

8. Ossa lunghe dell'arto inferiore, fresche. — N. 1. Frattura com- 
minutiva diafisaria della tibia e del perone, con numerose schegge 
libere e fessure, soprattutto in corrispondenza del foro d'uscita: focolaio 
di frattura della lunghezza di circa 10 centimetri. 

N. 2. Frattura comminutiva della diafisi della tibia — 3° interiore — 
con molteplici schegge libere ed estese fessure, massime dalla parte 
del foro d'uscita: focolaio di frattura lungo S centimetri. 

N. 3, 4, 5 e 6. Fratture comminutive in diversi punti della diafisi 
del femore, con molteplici schegge libere, più piccole in prossimità del 
punto colpito e più numerose ed estese in corrispondenza del forame 
d'uscita, e con fessure dirette in vario senso e talune prolungantisi 


longitudinalmente — n.3 e 6 — sin quasi alla linea diafiso-epifisaria : 
focolai di frattura di lunghezza variabile da 8 a 12 centimetri (1) 
(fig. 39°). 


Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 10,35, di piombo com- 
presso, e carica di polvere nera. 

9. Avambraccio destro. — Frattura comminutiva della diafisi del 
radio. Foro d'entrata cutaneo, rotondo, tagliato a stampo, più piccolo 
della sezione trasversale del proiettile, nella regione dorsale — 3° me- 
dio — dell'avambraccio; foro di uscita nella regione anteriore, rappre- 
sentato da una lacerazione irregolare della cute con perdita di sostanza, 


(1) Le alterazioni sono poco appariscenti, essendosi dovuto adoperare il gesso per ricomporre le 
schegge. 
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della lunghezza di 4 centimetri; frattura comminutiva del radio con 
numerose schegge e fessure, specie in corrispondenza del foro d'uscita. 
Alcune schegge libere sono proiettate in distanza, insieme a della 
polvere ossea, e conficcate nelle parti molli, le quali tutt'intorno al 
focolaio di frattura sono lacerate e ridotte a brandelli: focolaio di 
frattura lungo circa 4 centimetri (fig. 40* e 52°). 

Distanza 200 metri. Proiettile di millimetri 10,35, di piombo com- 
presso, e carica di polvere nera. . 

Distanza 300 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

10. Arto inferiore sinistro. — Frattura comminutiva diafisaria del 
femore, prodotta dal proiettile di millimetri 10,35. Orificio cutaneo di 
entrata, circolare, netto, del diametro di 11 millimetri, sulla faccia an- 
tero-interna della coscia, circa 10 centimetri al di sopra della base della 
rotula; apertura di uscita a forma di larga fenditura con margini frasta- 
gliati, la quale dalla piega del poplite si prolunga in alto per 12 cen- 
timetri; frattura comminnutiva dell'osso con numerose schegge libere e 
fessure, massime in corrispondenza dell'apertura di uscita. Alcune 
schegge sono dislocate ed infitte nelle parti molli. che tutt'intorno 
al focolaio di frattura presentansi ridotte a brandelli: focolaio di frat- 
tura della lunghezza di circa 13 centimetri. 

Frattura comminutiva della tibia prodotta dai proiettile di milli- 
metri 6,5. Foro d'entrata nella faccia anteriore — 3° superiore — della 
gamba, di forma ovale ad orlo frastagliato, col maggior diametro di 
9 millimetri; foro d'uscita nella regione postero-interna, anch'esso 
ovale, a contorno cincischiato ed estroflesso, col maggior diametro di 
oltre 4 centimetri; frattura della tibia a più schegge, alcune delle quali 
libere ed infitte nelle parti molli, e con tre fessure, di cui una si estende 
longitudinalmente sino a poca distanza dalla linea diafiso-epifisaria 
superiore; parti molli circostanti alla frattura più o meno lacere: 
focolaio di frattura della lunghezza di circa 7 centimetri (fig. 41* 
e DT). 

Distanza 100 e 200 metri. Proiettile di millimetri 10,35 con rivesti- 
mento d'ottone, e carica di balistite. 

11. Arto inferiore destro. — Frattura comminutiva del femore, a 100 
metri. Foro d'entrata nella regione antero-esterna — 8° inferiore — 
della coscia, rotondo, a stampo, del diametro di 9 millimetri; foro di 
uscita nella regione opposta, della stessa forma di quello d'entrata, ad 
orlo frastagliato ed estroflesso, del diametro di 15 millimetri; lacera- 
zione irregolare delle parti molli poco al di sopra ed all’interno della 
base della rotula; altre lacerazioni più piccole nella regione antero- 
esterna del ginocchio; frattura del femore con schegge libere, dislo- 
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cate nei tessuti molli, specie in corrispondenza del foro d'uscita, e fes- 
sure in vario senso; parti molli circostanti alla frattura, ridotte a 
brandelli: focolaio di frattura di 12 centimetri. 

Frattura comminutiva delle ossa della gamba a 200 metri. Orificio 
d’entrata nella regione antero-esterna — 3° inferiore — della gamba, di 
forma ellittica, a margine entroflesso, col maggior diametro di 11 mil- 
limetri; orificio d’uscita nella regione opposta, pure di forma ellittica, 
ma molto più largo ed a contorno dentellato ed estrotlesso: frattura 
a più frammenti della tibia e del perone, con schegge libere proiettate 
in distanza, soprattutto in corrispondenza del foro d’uscita, e con fes- 
sure in varie direzioni; parti molli circostanti, lacerate: focolai di frat- 
tura della lunghezza di 12 centimetri nella tibia, di circa 10 nel pe- 
rone (fig. 42°, 43° e 59"). 

Distanza 200 metri. Proiettile di millimetri 10,85 con rivestimento 
d’ottone, e carica di balistite. 

12. Arto inferiore destro. — Frattura comminutiva del femore. Foro 
d'entrata di forma ellittica, nella faccia anteriore esterna — 8" medio — 
della coscia, col massimo diametro di 9 millimetri, ad orlo netto, en- 
trotlesso; foro d’uscita nella regione opposta, costituito da una larga 
lacerazione rotondeggiante, del massimo diametro di 3 centimetri; altre 
piccole lacerazioni prodotte da schegge ossee fuoruscite; frattura del 
famore a molteplici frammenti, con piccole schegge libere, dislocate ed 
infitte nelle parti molli, e con fenditure in varie direzioni; parti molli 
circostanti, ridotte a brandelli: focolaio di frattura della lunghezza di 
circa 14 centimetri. 

Ferita a doccia, trasversalmente diretta, nella regione anteriore del 
ginocchio, con frattura comminutiva della rotula, per colpo tangenziale. 

Ferita a canale, pure per colpo tangenziale, nella regione anteriore 
della gamba, poco al di sotto della tuberosità anteriore della tibia, con 
frattura incompleta a più schegge, di quest’osso (fig. 44* e 58°). 

Distanza 200 metri. Proiettile di millimetri 10,35 con rivestimento 
d'ottone, e carica di balistite. 

13. Arto superiore. —- Frattura comminutiva dell’omero. Foro d’en- 
trata nella regione esterna — 3° superiore — del braccio destro, di 
forma circolare, del diametro di 9 millimetri, a stampo; foro d'uscita 
nella regione postero-interna, ad un livello alquanto più basso, pari- 
mente di forma circolare, del diametro di circa 20 millimetri, a con- 
torno frastagliato ed estroflesso ; frattura dell’omero a molteplici schegge, 
molte delle quali libere, massime in corrispondenza del foro d’ uscita, 
e dislocate nelle parti molli vicine, e con fessure varie, una delle quali 
diretta verticalmente sino alla linea diafiso-epifisaria; parti molli cir- 
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costanti lacere ed a brandelli: focolaio di frattura lungo circa 10 cen- 
timetri (fig. 50"). 

Distanza 200 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

14. Arto superiore. — Frattura comminutiva dell’omero. Foro d'en- 
trata nella regione anteriore-esterna — 3° medio — del braccio destro, 
di forma ellittica, col massimo diametro di 6 millimetri, a contorno 
netto, entroflesso; foro d'uscita nella regione opposta, della stessa forma 
del foro d'entrata, col maggior diametro di 15 millimetri, ad orlo fra- 
stagliato e rovesciato in fuori; frattura a molteplici schegge, talune 
delle quali libere e dislocate fra le parti molli; diverse fenditure, di 
cui due dirette longitudinalmente in alto ed in basso sin quasialla linea 
diafiso-epifisaria corrispondente; tessuti molli circostanti, lacerati: fo- 
colaio di frattura della lunghezza di 7 centimetri (fig. 51"). 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

15. Arto superiore. — Frattura comminutiva del radio. Orificio 
d'entrata nella regione esterna — 3° medio — dell’avambraccio sinistro, 
di forma circolare, del diametro di 5 millimetri, ad orlo netto ed en- 
troflesso; foro d'uscita rappresentato da una fenditura con perdita di 
sostanza, a margini cincischiati, lunga centimetri 3,5, nella parete op- 
posta dell’avambraccio ; frattura con molteplici schegge, parecchie delle 
quali dislocate ed infitte nelle parti molli; diverse piccole fessure in 
vario senso; tessuti molli circostanti, lacerati: focolaio di frattura di 
circa 6 centimetri (fig. 53°). 

Distanza 200 metri. Proiettile di millimetri 10,35, di piombo com- 
presso, e carica di polvere nera. 

16. Arto inferiore. — Frattura comminativa del femore. Foro d'en- 
trata nella regione esterna della coscia sinistra — 3° superiore, —. di 
forma ellittica, col massimo diametro di 10 millimetri, tagliato a stampo; 
foro d'uscita nella regione posteriore-irterna, rappresentato da una la- 
cerazione con perdita di sostanza, lunga circa 7 centimetri, a lembi 
estrotlessi; frattura a più frammenti con schegge libere, dislocate, e 
con varie fessure dirette in senso obliquo e longitudinale; tessuti molli 
vicini, più o meno laceri: focolaio di fratture della lunghezza di circa 
10 centimetri (fig. 54°). 

Distanza 200 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

17. Arlo inferiore. — Frattura comminutiva del femore. Orificio 
d'entrata nella regione antero esterna — 3° medio — della coscia destra, 
di forma circolare col diametro di 6 millimetri, tagliato a stampo; 
foro d'uscita pure circolare, del diametro di 30 millimetri, ed a con- 
torno frastagliato ed estroflesso; frattura con numerose schegge, molte 
delle quali infitte nei tessuti molli, e con fessure in vario senso, specie 
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in senso longitudinale; parti molli circostanti più o meno lacere ed a 
brandelli: focolaio di frattura esteso per circa 10 centimetri (fig. 55°). 

Distanza 100 metri. Proiettile di millimetri 10,35 con rivestimento 
d’ottone, e carica di balistite. 

18. Arlo inferiore. — Frattura comminutiva del femore. Foro d’en- 
trata nella regione esterna — fra il 3° inferiore ed il 3° medio — 
della coscia destra, di forma circolare, del diametro di 9 millimetri, a 
contorno netto ed entroflesso; foro d'uscita nella regione posteriore 
interna, rappresentato da una larga lacerazione cutanea, della lunghezza 
di 7 centimetri, a lembi rovesciati in fuori, e circondata da altre 
piccole lacerazioni, prodotte dalla fuoruscita di schegge ossee; frat- 
tura del femore a numerose schegge di varia grandezza, molte delle 
quali libere ed infitts nelle parti molli; fessure più o meno lunghe, di- 
rette in vario senso; tessuti molli circostanti, laceri ed a brandelli, 
specie in corrispondenza del foro d'uscita: focolaio di frattura lungo 
15 centimetri (fig. 56°). 


b) Tiri su animali vivi. 

Distanza 300 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

1. Grosso cane colpito da due proiettili nella regione laterale sinistra 
del torace. — I proiettili, dopo aver attraversato i visceri contenuti 
nella cavità del petto, ne uscirono dalla parte opposta, producendo 
fori cutanei d'entrata circolari, netti, più piccoli delle dimensioni del 
proiettile, e fori d’uscita pure circolari, ma più grandi della sezione 
trasversale del proiettile ed a contorni frastagliati. 

Polmone traversato dal proiettile in due punti, con orifici d’en- 
trata e d'uscita di dimensioni pressochè eguali, ma minori di quelle 
del proiettile, a contorni leggermente frastagliati, e con tragitti stret- 
tissimi, riempiti di sangue. i 

Cuore perforato nel ventricolo e nell’ orecchietta destra, con due 
estese lacerazioni a lembi rovesciati in fuori (fig. 45°). 

Distanza 300 metri. Proiettile di millimetri 6,5. 

2. Grosso cane colpito in più punti della parete addominale. — N. 1. 
Intestino tenue con due perforazioni irregolari: fori d’entrata roton- 
deggianti, a contorni frastagliati e con piccoli lembetti della mucosa 
sporgenti; fori d’uscita rappresentati da lacerazioni a margini irregolari 
ed estroflessi, e lunghe, l’una 15 millimetri e l’altra 20. 

N. 2. Ferita del fegato con foro d’entrata nella parte convessa del- 
l'organo; e tragitto irregolare, circondato da esteso spappolamento 
della sostanza epatica. 

N. 3. Perforazione dello stomaco in tre punti. Fori d’entrata di 
dimensioni alquanto minori della sezione trasversale del proiettile con 
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sporgenza della mucosa; fori d'uscita di forma rotondeggiante al pari 
dei fori d'entrata, ma più grandi ed a contorni irregolari con piccoli 
lembi della mucosa estroflessi (fig. 46°). 

Proiettile di millimetri 10,35 con rivestimento di ottone, e carica 
di balistite. 

3. Grosso cane colpito in due punti della regione laterale sinistra del 
torace, con fori d'entrata circolari, netti. di dimensioni pressochè eguali 
alla sezione trasversale del proiettile, e fori d’uscita nella regione op- 
posta, rotoudeggianti, ma a contorni cincischiati e di dimensioni note- 
volmente maggiori di quelle dei fori d'entrata. 

Polmoni perforati in due punti, con fori d'entrata e d'uscita cir- 
‘colari, a contorni leggermente frastagliati, più piccoli della sezione tra- 
sversale del proiettile, e con tragitti stretti e ripieni di sangue. 

Perforazione del ventricolo sinistro del cuore, col foro d'uscita rap- 
presentato da un'estesa lacerazione irregolare, a margini dentellati ed 
estroflessi (fig. 47"). 

Distanza 300 metri. Proiettile di millimetri 10,35 con rivestimento 
di ottone, e carica di balistite. 

4. Grosso cane colpito nella regione ipocondiiaca destra. — Ferita 
del fegato nella sua faccia convessa, con molteplici fenditure a forma 
raggiata; e ferita corrispondente al foro d'uscita, irregolare, con estesa 
perdita di sostanza, nella faccia concava dell'organo (fig. 48°). 

Distanza 300 metri. Proiettile di millimetri 10,35 con rivestimento 
di ottone, e carica di balistite. 

5. Grosso cane colpito in diversi punti del venire. — N. 1. Ferita 
della milza, con foro d'entrata nella faccia convessa dell'organo, di 
forma circolare, di dimensioni pressochè eguali a quelle della sezione 
trasversale del proiettile, mg a contorno dentellato e da cui partono 
cinque fenditure a raggi: foro d'uscita nella faccia opposta, irregolare, 
ampio, con molta perdita di sostanza, contornato da fenditure. 

N. 2. Perforazioni intestinali rappresentate da due fori d’entrata 
nell'intestino tenue, di forma ellittica, col maggior diametro di circa 
10 millimetri e con sporgenza della mucosa, e da due fori d'uscita no- 
tevolmente più grandi dei fori d'entrata, irregolari e contornati da 
piccoli lembi estroflessi (fig. 49°). 


II. CONSIDERAZIONI CIRCA GLI EFFETTI DEI PROIETTILI SUL CORPO UMANO 
E SUGLI ANIMALI. 


Poichè mi mancò l'opportunità di eseguire tiri sui cadaveri e su- 
gli animali vivi a distanze maggiori di :00 metri, dovetti, per forza, 
limitarmi a studiare quasi esclusivamente gli etfetti esplosivi dei pro- 
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iettili delle armi adoperate nelle esperienze. Epperò, le poche consi- 
derazioni che sono per fare, riguarderanno principalmente l’azione 
esplosiva dei proiettili stessi. 

Fra le tante teorie emesse per dar ragione dell’azione esplosiva 
(teoria della temperatura o della fusione, di Hagenbach, Socin, Coze, 
Richter; dell'azione dell’aria, o del proiettile aereo, di Melsens; della 
percussione, di Beck, Bornhaupt, Delorme; della rotazione, di Busch; 
della pressione idraulica, di Reger e Bircher, e della pressione idrodi- 
namica, di von Coler e Schjerning, Kocher, Nimier; delle onde oscil- 
lanti, di Kohler; delle ribrazioni, di Cascino; del movimento e proie- 
zione delle molecole, di Bonomo) a me pare non siavene alcuna che 
possa spiegare completamente ed in tutti i casi il fenomeno. 

Non è qui, di certo, il luogo di fare la critica di tutte queste mol- 
teplici teorie. Nè, d'altra parte, per poterle convenientemente discu- 
tere, mi sentirei capace di entrare in minute disquisizioni di mecca- 
nica; molto più che alcune di esse sono circondate da tante sotti- 
gliezze, che, per verità, se valgono a fare ammirare l'ingegno e la 
dottrina degli autori, non so di quanta utilità pratica possano essere. 

A me basterà notare come gli effetti esplosivi dipendano essen- 
zialmente da due tattori: la forza viva del proiettile, e la costituzione 
o, meglio, i caratteri fisici del bersaglio. Vi esercitano poi una mag- 
giore v minore intluenza: il volume e la forma del proiettile; la ve- 
locità di rotazione onde il proiettile è animato; la direzione dei colpi. 

Or bene, nei corpi liquidi o umidi, contenuti o circoscritti da un 
involucro più o meno rigido e resistente, la teoria della pressione id;o- 
dinamica — checchè se ne voglia dire in contrario — è sufficiente a 
spiegare gli effetti esplosivi; e le numerose esperienze, al riguardo, con- 
fermano luminosamente gli apprezzamenti teoretici (1). Ma, le altera- 
zioni caratteristiche dell’azione esplosiva, che avvengono nei corpi duri 
e fragili, non imbevauti di liquido, come, p. es., nelle diafisi delle ossa 
lunghe disseccate, non si possono, di certo, far derivare dalla pressione 
idrodinamica, di cui manca la condizione fisica più essenziale. Bisognerà 
invocare un’altra spiegazione; ed il Kocher che ha bene studiato il fe- 
nomeno, ne dà ragione ammettendo che il proiettile, dotato di molta 
velocità e quindi di una forza viva intensa, vada incontro, nell’atto di 
percuotere il bersaglio, ad un tempo di arresto, a così vi eserciti una 
scossa, che è appunto l’azione esplosiva. 

Pare a me che la teoria della percussione, sia intesa alla maniera di 


(1) Le esperienze inastituite da C. Cranz e K. B. Koch coll’impiego del cinematografo, e gli studi 
del Tillmann a proposito dei colpi da fnoco sul cranio, pare confermino anch'essi la teoria idrodina- 
mica. (V. Militar Zeit d, Wien, med, Presse, 1901 e Deuls. mititirariz. Zeils., 4904. 
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Delorme (il quale sostiene che il proiettile, animato da una forza viva 
elevata, produce effetti in distanza per quella che egli chiama attrizione 
indiretta , sia alla maniera di Bornhaupt (il quale fa dipendere gli effetti 
esplosivi dall’azione di cuneo che eserciterebbe il proiettile), possa dar 
ragione dei fenomeni esplosivi in tutti quei casi nei quali fanno difetto 
le condizioni fisiche per la pressione idraulica 0, meglio, idrodinamica. 

Del resto, anche la teoria delle onde oscillanti del Kuhler, e quella 
delle vibrazioni molecolari del Cascino, spoglie di tutte le sottigliezze 
dottrinali onde sono circondate, come pure la teoria, più semplice, dello 
spostamento molecolare del Bonomo, si possono, a mio avviso, rannodare 
alla teoria della percussione; la quale, in sostanza, fa derivare le altera- 
zioni esplosive dall'azione laterale del proiettile, ossia, con altre parole, 
dalla risultante della forza viva onde il proiettile è animato, e delle 
speciali condizioni fisiche favorevoli del bersaglio. 

Una questione di molta importanza è: se i proiettili di piccolo ca- 
libro producono etfetti esplosivi più gravi o meno, dei proiettili di me - 
dio calibro. 

Teoricamente, se si considera il maggior volume e la maggiore de- 
formabilità dei proiettili di medio calibro non incamiciati, si dovrebbe 
dire che le alterazioni in distanza, che essi cagionavano, avessero una 
gravezza maggiore di quella delle alterazioni derivanti dall'azione 
esplosiva degli attuali proiettili di piccolo calibro ed a mantello. Ma, 
d'altra parte, la velocità più elevata e la forza viva più intensa com- 
pensano, secondo taluni, la minore deformabilità e la più ristretta 
superficie di sezione trasversale nei proiettili di piccclo calibro; e 
quindi l’azione esplosiva da essi esercitata, sarebbe eguale o maggiore 
e si estenderebbe a più grandi distanze, di quella dei proiettili di medio 
calibro e di solo piombo. 

Dalle prove manometriche di confronto, fatte dal Reger, dal Gori, 
dal Bruns, pare sia risultato che i proiettili di piccolo calibro spie- 
ghino una pressione idrodinamica minore di quella derivante dai pro- 
iettili antichi. Bruns trovò che la pallottola di 11 millimetri non de- 
formata, esercita una pressione doppia di quella che può dare la 
pallottola di 8 millimetri se si deforma: la differenza cresce in ragione 
del grado della deformazione. 

I primi esperimenti praticati con cariche ridotte da Chauvel e 
Nimier, Bruns ed altri, confermarono i risultati delle prove manome- 
triche. Ed il Kocher, in seguito ad una lunga serie di tiri su diversi 
bersagli e con diversi proiettili, ed a numerose misurazioni fatte col 
manometro ed anche con uno speciale apparecchio (Stauchapparat) 
inventato dal tecnico Schenker, venne alla conclusione che la maggiore 
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velocità non vale a contrabbilanciare la minore massa ed il minore 
volume dei moderni proiettili, e perciò questi sviluppano un'azione 
esplosiva sempre meno intensa, anche con una velocità molto più ele- 
vata (1). Inoltre, da alcune prove fatte col fucile nord-americano di 
millimetri 7,5, con quello russo di pari calibro e col fucile inglese 
Lee Metford di millimetri 7,7, nonchè dalle osservazioni raccolte nella 
campagna del Chitral, e nelle guerre cino-giapponese, ispano-ameri- 
cana ed anglo boera, parrebbe confermato che realmente i proiettili 
dei fucili di piccolo calibro spieghino un'azione esplosiva più debole, 
in confronto dei proiettili di piombo molle e di medio calibro. 

Conviene, però, tener conto di un’altra serie di fatti, i quali con- 
durrebbero ad una conclusione a!fatto opposta. Ne accenno i princi- 
pali. Delorme e Chavasse notarono, nei loro esperimenti con cariche 
ridotte, che la zona esplosiva del proiettile Lebel di 8 millimetri era più 
estesa di quella del proiettile Gras di 11 millimetri, e gli effetti erano 
più gravi, specie nelle diafisi delle ossa lunghe. Inoltre, nei piccoli 
scontri avvenuti a brevissima distanza a Biala ed a Niirschan in 
Austria, furono osservate alterazioni assai rilevanti, secondochè rife- 
rivano Bogdanik ed Habart, per l’azione esplosiva spiegata dal proiet- 
tile del fucile Mannlicher di 8 millimetri; ed anche nella guerra del 
Chili si ebbero lesioni più gravi per l’azione esplosiva dello stesso 
proiettile Mannlicher, che per quella di proiettili di maggior calibro. 
Infine le numerose e ben note esperienze instituite da v. Coler e 
Schjerning (2) col proiettile di millimetri 8,1 del fucile tedesco mo- 
dello 1883 ed anche con proiettili di altri fucili di vario calibro, e 
quelle di Demosthen col proiettile del fucile Maunlicher rumeno di 
millimetri 6,5 (3) rivelarono sempre le più estese e caratteristiche 
alterazioni in tutte la parti soggette alla pressione idrodinamica. Ed 
Habart, più tardi, tirando sugli animali vivi con proiettili di S, di 6,5 
e di 5 millimetri, dice aver notato che questi ultimi spiegavano una 
azione esplosiva maggiore che non i primi (4). 

Parrebbe, dunque, poter dedurre da quest'altra serie di esperimenti 
ed osservazioni, che negli attuali proietti l’intluenza negativa della 
liminuzione del calibro sull'azione esplosiva, sia non soltanto compen- 
sata, ma sopravanzata da quella posilivu dell'aumento della velocità. 

Il) Kocnen. — Zur Lehre von den Schussiwundendurch Kleinkalibergeschosse Cassel, 4895, 

Ip. — Die Verbesserung der Geschosse v. Standpunkte d. Humanitat, — (Atti dell'XI Congresso 
medico internazionale, Vol. I. Roma, 4895) 

(8 v, CoLen und Scuernino. — Veber die Wirkung und Kriegschirurgische Bedeutunn der neuen 
Handfeueriraffen. Bearbeitet von der Medizinal-Ableilung des Preussischen Krieys-Ministeriums. 
Berlin, 4894, 


13) Demosruen. — Loco cit, 
40 1, Hanant, — Kleincaliber und Ariegs-Aseptik. Wien und Leipzig, 1896. 
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Su questa questione i miei pochi esperimenti hanno fornito, se non 
m'inganno, un contributo di qualche valore. 

Ossa denudate e rivestite di parti molli. — Così i tiri sui crani 
rivestiti o denudati delle parti molli esterne e sulle ossa lunghe degli 
arti, come quelli sugli animali vivi, mostrarono, con sufficiente chia- 
rezza, che gli effetti esplosivi prodotti dal fucile di millimetri 6,5 
erano sensibilmente meno intensi in confronto di quelli del fucile Vet- 
terli di millimetri 10,35, non solo; ma che anche quest'ultimo tucile 
cagionava, alle brevi distanze, alterazioni più gravi, quando era ado- 
perata la cartuccia del proiettile non incamiciato e con carica di polvere 
nera, anzichè la cartuccia mod. 1890 col proiettile a mantello di ottone 
e con carica di balistite, quantunque la velocità di questo proiettile 
fosse molto maggiore (V. figure relative). 

Siffatti risultati trovano una ben chiara conferma in quelli ottenuti 
negli esperimenti sulle cassette metalliche; i quali esperimenti, come 
fu già notato, provarono altresì che gli effetti esplosivi del proiettile 
di millimetri 6,5, pure essendo un poco meno gravi, continuano a mani- 
festarsi, sebbene molto attenuati, a distanze più grandi, che quelli del 
proiettile di millimetri 10,535. 

I tiri sulle ossa lunghe, fresche e disseccate, confermarono le os- 
servazioni del Kocher relativamente all’azione esplosiva dei proiettili 
delle moderne armi portatili, anche indipendentemente dalla pressione 
idrodinamica. Infatti, nei colpi diatisarî delle ossa disseccate, col canale 
midollare vuoto, si ebbero fratture comminutive a schegge molteplici, 
parecchie delle quali dislocate per etl'etto della così detta pressione 
secca (trockene Pressung). Ma le schegge furono sempre meno nume- 
rose, più grosse, meno proiettate in distanza, ed i focolai di frattura 
più limitati in estensione, che nelle ossa fresche col canale midollare 
ripieno del suo contenuto normale (V. figure 38° e 39°); il che è in per- 
fetta armonia col risultato delle prove fatte sulle cassette metalliche 
riempite di pezzetti di marmo e di ciottoli. 

Gli stessi tiri sulle ossa tubulari e quelli sugli arti rivestiti di parti 
molli mostrarono pure, in modo evidente, la differenza degli etl'etti nella 
parte metafisaria ed in quella epifisaria, in confronto colle alterazioni 
diafisarie. Nella metafisi si ebbero, bensi, fori e tragitti contornati da fes- 
sure e da scheggiamenti, ma non estese fratture comminutive; e nelle 
epifisi si ebbero quasi sempre forami e tragitti netti e regolari, di rado 
a contorni frastagliati e scheggiati. Parimente nelle ossa piatte del 
cranio vuoto e del bacino si produssero perforazioni tipiche, di forma. 
circolare od ellittica, ed a contorni quasi sempre netti; solo nei colpi 
tangenziali o di rimbalzo si verificarono lesioni irregolari, a forma di 
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fenditure con perdita di sostanza, od a forma rotondeggiante con con - 
torni scheggiati. 

Tessuti molli e organi cavitari. — Non meno importanti e carat- 
teristiche furono le lesioni osservate nei tessuti molli e negli organi 
cavitari. 

Nella cute, tranne per colpi tangenziali e di rimbalzo, si ebbero 
sempre fori d'entrata regolari, assai più piccoli delle dimensioni della 
sezione trasversale del proiettile, e circondati da una zona nerastra più 
o meno appariscente. Invece, i fori d'uscita, d’ordinario anch'essi re- 
golari e poco più grandi della sezione trasversale della pallottola, talora 
anche più piccoli, assunsero sovente proporzioni enormi, quando il pro- 
iettile aveva fratturato comminutivamente un osso. In tali casi, per 
lo più, all’orificio d'entrata, della forma e dimensioni abituali, seguiva 
un largo canale conico, oppure, massime nei colpi col proiettile di mil- 
limetri 10,35, una vasta escavazione circoscritta da tessuti laceri, spap- 
polati, ed un foro d'uscita irregolarmente cincischiato, di più centimetri 
di diametro, con larghi lembi muscolari sporgenti, tendini denudati e 
pendenti al di fuori, e contornato da lembi cutanei scollati ed ecchi- 
motici: piccole schegge prive di periostio e polvere ossea cospargevano, 
come si è detto, tutti questi tessuti in siffatta guisa alterati, 

Nei colpi sul cranio i guasti delle parti molli furono ancora più 
rilevanti. Sopra tutto, per effetto del proiettile di millimetri 10,35, 
si verificarono enormi lacerazioni con grossi lembi cutanei irregolari, 
pendenti, e con spappolamento, fuoruscita e proiezione della sostanza 
cerebrale a più metri di distanza. 

Infine, rispetto alle lesioni viscerali, le mie poche osservazioni di 
ferite del polimiune ditferiscono notevolmente da quelle del Demosthen (1); 
imuantochè, nei cani vivi riscontrai alterazioni.polmonari molto meno 
gravi di quelle ottenute dal Demosthen nei cavalli. Sia col proiettile 
di millimetri 6,5, sia con quello di millimetri 10,35, alla distanza di 
300 m. si ebbero tragitti regolari, a pareti liscie, di forma quasi cilin- 
drica, di dimensioni minori della sezione trasversale del proiettile, e 
circondati da una limitata infiltrazione sanguigna del tessuto polmo- 
lare, senza apprezzabili tracce di effetti esplosivi; fori d'entrata al- 
mato più piccoli di quelli d'uscita; poca quantità di sangue nel cavo 
blsurale. Il cuore, colpito in diastole in entrambi gli animali in cui 
si ebbero lesioni di quest'organo, presentò molto appariscenti gli effetti 
esplosivi, rappresentati da larghi forami d’uscita, a contorni irregolari, 
eincischiati ed a lembi estroflessi, e da lacerazioni e fessure stellate, 


(1) Dewosrnen. — Loco cit, 


Ii. — Giornale medico. 
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partenti dai forami stessi; ciò specialmente nel cuore colpito dal pro. 
iettile di millimetri 10,35. (V. fig. 45* e 47°). 

Sono del pari degne di nota le lesioni degli organi addominali. Nel 
fegato il proiettile di millimetri 10,35 produsse una larga perforazione 
con molteplici fenditure a forma stellata in corrispondenza del foro 
d'entrata, ed un’estesa perdita di sostanza, circondata da una larga zona 
di spappolamento del parenchima al posto del foro d'uscita. Col proiet- 
tile di millimetri 6,5 si ebbero alterazioni poco dissimili: orificio d’en- 
trata rotondeggiante, frastagliato, non molto ampio; tragitto imbuti- 
forme, e foro d’uscita assai ampio e circondato da un'estesa zona di 
spappolamento. In complesso, effetti di scoppio in ambidue gli espe- 
rimenti; un poco più limitati col proiettile di piccolo calibro. Nella 
milza colpita dal proiettile di medio calibro, i fenomeni esplosivi si 
manifestarono parimente con apertura d'entrata contornata da fessure, 
con tragitto imbutiforme e con orificio d'uscita largo, irregolare e cir- 
condato da tessuto spappolato. 

Finalmente, nello stonzaco a nell'intestino si ottennero, coll’uno e 
coll’altro proiettile, perforazioni complete, con orifici d'entrata pressochè 
uguali alla sezione trasversale dei proiettili, ed a contorni frastagliati, 
e con orifici d'uscita più ampi, più irregolari, più cincischiati, talora 
rappresentati da larghe lacerazioni: nelle ferite intestinali fu sempre 
osservata, specie in corrispondenza dei forami d’uscita, una perdita di 
sostanza minore nella mucosa che nelle altre tuniche, con tendenza a 
far ernia. Nel cane colpito dal proiettile di millimetri 6,5, furono trovate 
tre anse intestinali perforate dalla stessa, pallottola; in quello colpito 
dal proiettile di millimetri 10,35, furono trovate quattro perforazioni. 

Emerge nettomente da tutto ciò, che così Vuno come laliro proiettile 
producono, nella sona delle brevi distanze, le più gravi alterazioni, 
ma, come accennaro innanzi, il piccolo calibro determina effetti esplo- 
siri un poco più limitati. 


CAPITOLO V. 


Azione vulnerante degli attuali proiettili di piccolo calibro, in generale. 


Ed ora, prima di venire alle conclusioni, che, a mio parere, si po- 
trebbero trarre dagli studi sperimentali di cni ho fatto parola, non 
sarà inopportuno porre anche qui il quesito : le moderne armi a fitocy 
portatili da guerra hanno un'azione vulnerante maggiore 0 minore di 
quella delle stesse armi prima in uso negli eserciti? Con altre parole: 
i proiettili delle armi attuali da fanteria, meritano veramente la quali- 
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ficazione data ad essi da Bruns e ripetuta oggi da molti, di proiettili 
umanitari? 

Esporrò in breve i miei modesti apprezzamenti fondandomi, piucchè 
sullo studio teorico dell’agitata questione, sui fatti raccolti nei nume- 
rosi e svariati esperimenti, e, sopratutto, nei campi di battaglia delle 
ultime guerre. 

Se si prendono in considerazione le qualità balistico-dinamiche degli 
attuali fucili di piccolo calibro, in confronto con quelle delle armi da 
fuoco portatili prima in uso, si è tratti ad attribuire ai primi un'a- 
zione vulnerante assai maggiore. 

E per fermo, la velocita iniziale da 400-450 metri è salita a 700-740, 
e. nei minimi calibri, a 1000 metri e più; le velocità residue, natural. 
mente più elevate, si mantengono, in proporzione, più alte alle grandi 
listanze, che non nei proiettili di medio calibro; la velocità di rota- 
siome è piucchè triplicata (da 700-800 giri al m", a 2600-3600): è 


; ; ea ; PE 
aumentata anche la /orza vira, (F= MX) giacchè, sebbene sia di- 


minuita la massa della pallottola, è cresciuta in maggiore proporzione 
la velocità; il coefficiente di pressione e quasi triplicato. 

Inoltre, la forza di penetrazione è molto maggiore che nei medî ca- 
libri, anche quando sia relativamente in difetto la forza viva; dap- 
poichè, il bisogno della forza viva per ottenere effetti di penetrazione 
sguali, diminuisce in ragione della diminuzione del diametro. La forma 
poi degli attuali proiettili, la loro durezza e minore deformabilità, e 
l'anmentata velocità di rotazione, concorrono efficacemente a mante- 
Nere più intensa la forza di penetrazione. 

La gittata delle nuove armi è di circa un terzo maggiore per il fucile 
fl 8 millimetri, e per quelli di minimo calibro è più che raddoppiata, 
votendo sorpassare, nei calibri inferiori ai 6 millimetri, i 5000 metri. Il 
proiettile di millimetri 6, 5, in grazia del suo piccolo diametro, si calcola 
che avrà d'uopo di soli 2,500 a 3 chilogrammetri di forza viva, e di una 
velocità residua di 70-75 metri, per poter mettereun uomo fuori combat- 
tinento ; Je quali condizioni corrispondono ad una distanza di quasi 5000 
tietri. La traiettoria è molto più radente, cosiechè lo spuzio battuto 
st estende sino a 500-600 metri. E la vupidità del tivo è più che qua- 
draplicata colle armi a ripetizione in uso; ma coi fucili a caricamento 
sntomatico può raggiungere i 100-120 colpi al minuto. È vero che 
i colpi efficaci non procedono in guerra, in ragione del numero dei 
solpi tirati in una data unità di tempo; ma una fitta grandine di palle, 
scagliate in breve ora contro le masse nemiche, non puù mancare di 
prolurvi effetti disastrosi, quand'anche le palle che colpiscono non su- 
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perino, o non raggiungano, come alcuni vorrebbero, la proporzione 
stabilita dal Wolozkoi, del 0, 25 per 100. 

Infine, se i moderni proiettili incamiciali sono meno deformabili, 
le loro deformazioni e fragmentazioni riescono più dannose, perchè i 
piccoli pezzi acuti e taglienti del metallo di rivestimento s’insinuano 
nei tessuti ferendo vasi e nervi, e penetrandovi in modo, che ne è 
estremamente diflicile la ricerca e l'estrazione. Anche la maggiore fa- 
cilità di deviazione, cui il proiettile allungato può andare incontro, 
intluisce rilevantemente sulla sua azione vulnerarte; poichè battendo 
di traverso, produce bensì delle lesioni meno profonde, ma più estese 
e più irregolari, e perciò più gravi. 

A conferma delle particolarità or ora ricordate, riporto nello specchio 
seguente (pag. 214-215) i principali dati balistici di confronto fra il 
fucile prima in uso e quello al presente adottato in taluni eserciti. 

La conclusione derivante dalla rapida disamina che abbiamo fatta, 
si è che la potenza balistica delle armi da fuoco portatili attuali è mag- 
giore di quella delle corrispondenti armi prima in dotazione negli eser- 
citi. Parrebbe, anzi, che tale potenza aumentasse col diminuire del 
calibro; tantochè un competentissimo tecnico, 1’ Hebler, giunse a dire 
che il proiettile di 5 millimetri è quasi tre volte superiore & quello 
di 8 millimetri. : 

Ma il potere vulnerante del proiettile non proviene solo dalle qua- 
lità balistiche dell'arma; dipende altresì, e molto, dalle qualità fisiche 
del proiettile stesso, e segnatamente dal suo volume, dal suo peso, dalla 
sua forma, dai punti di contatto che ha coll’oggetto colpito. Se fosse 
altrimenti, un piccolo spillo, lanciato contro il corpo rmano con una 
velocità straordinaria, dovrebbe poter produrre lesioni più gravi di un 
colpo di coltello, tirato con assai minore violenza. Ecco perchè, per 
quanto siasistudiato intorno al così detto fucile dell'avvenire, non si 
è riusciti a stabilire quale possa e debba essere il minimo calibro accet- 
tabile. 

Si comprende come, per conciliare in certo qual modo, le esigenze 
belliche con quelle umanitarie, sarebbe desiderabile che le nuove armi 
avessero il potere di porre, nel più breve tempo, fuori combattimento 
il maggior numero possibile di uomini, uccidendone o ferendone mor- 
talmente, il meno possibile. 

Parve, dapprima, che col fucile di piccolo calibro si fosse quasi rag- 
giunto questo ideale. Ma la fede sulle qualità umanitarie dei nuovi 
proiettili, sorta dopo i primi esperimenti, rimase assai scossa dagli 
studî sperimentali successivi; e nel Congresso medico internazionale 
di Roma del 1894, dalle comunicazioni di v. Coler e Schjerning, di 
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Demosthen, di Habart, di Tosi, di Werner, parve derivare questa con- 
clusione: l'azione vulnerante delle nuore armi è superiore a quella delle 
arini antiche di grande e di medio calibro. 

Nondimeno, esperienze ulteriori ed osservazioni fatte sull'uomo vi- 
vente nelle guerre più recenti, non concordanti fra loro nei risultati, 
né colle osservazioni ed esperimenti precedenti, fecero risorgere la que- 
stione; anzi, fecero nascere persino il dubbio che le nuove armi fossero 
insufficienti a mettere fuori combattimento gli uomini colpiti. 

L'azione vulnerante delle armi da guerra dev'essere, io credo, ri- 
guardata sotto un duplice aspetto: quello della proporzione dei morti 
e dei feriti che le armi stesse cagionano in una data unità di tempo; 
e l'altro, dei caratteri e dell’entità delle ferite. Ed è appunto sotto 
questi due punti di vista, che mi propongo di trattare la questione. 


I. PROPORZIONE DEI MORTI E DEI FERITI. 


A prima giunta sembrerebbe che le guerre moderne, a causa della 
eresciuta potenza distruttrice delle armi e dello straordinario aumento 
numerico dei combattenti, fossero divenute, bensì, di più corta durata, 
ma assai più sanguinose. Tale credenza, però, ha non pochi contra- 
dittori. Cito, fra i più reputati scrittori di chirurgia militare, il Fi- 
scher- (1), il quale, pur avendo pubblicato i suoi studi al riguardo, dopo 
le più grandi guerre del nostro tempo, ha concluso per la minore mi- 
cidialità di queste, in confronto colle guerre antiche. 

A prova della tesi si adducono i dati relativi alla proporzione delle 
perdite rispetto all'effettivo dei belligeranti, ed a quella dei morti ri- 
spetto ai feriti. A Canne i romani avrebbero perduto nientemeno che 
il 92 p. 100 dei loro legionari; a Tannenberg, fra polacchi e templari, 
avrebbero avuto il 42 p. 100 di perdite. Invece, nelle principali bat- 
taglie napoleoniche la media delle perdite discese al 24,40 p. 100; in 
Crimea nel 185456, al 15 p. 100; nella guerra del 1859, al 12,29; 
a Sadowa nel 1866, al 14,61; nella guerra franco-germanica, al 13,26; 
in quella anglo boera (inglesi), al 12,43 p. 100. Il rapporto fra morti e 
feriti, poi, nelle principali battaglie del principio del secolo scorso 
(Wagram, Moscowa, Lipsia, Waterloo) fu come 1:2 o come 1:8; in 
Crimea fu come 1:4,6; nella guerra del 1859, come 1:5,8; in quella 
di secessione, come 1:4,55; nella guerra del 1870-71, come 1:5,4; 
nella guerra ispano-americana, come 1:5,6, ed in quella anglo-boera, 
come 1:5,19. Ma, a parte la considerazione che le cifre riferentisi a 
guerre lontane, non si possono accettare senza riserva, conviene tenec 


(1) H. Fisciren. — Mandbuch der Kriegs-Chirurgie, I. Band. Stutteart, 4882, 
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Note balistiche comparative fra îl facile antir ». 


MODELLI DEI FUCILI 


. | Antico Werndl 1807-73 . ... 
Moderno Mannlicher 1888-90 . . 
\ Antico Grad ISTR “= 3 Le v 

"/ Moderno Zebel 1886. 


\ Antico Mauser 1571 


1 Moderno Mauser 1888-91. . 


\ Antico Martini-Henry 1871. 


"! Moderno Zee-Metforà 1889 . 


Antico Vetterli- Vitali 1870-87. 


Antico Berdan n. 1 e 2-1871 , 


Moderno Mosin 1891 


Stati Uniti dell'\. | Antico Springfeid 1873 . 


merica del Nord. ) 


Spagna. 


Svizzera , 


Rumania 


e Pc 


Moderno Springfield 1892 


\ Antico Remington 1867-71 . 


| Moderno Mavser 1892. 


Antico PVetterli 1867-71. 
Moderno Rudin-Schmidt 1889-96 . 


\ Antico Martini Henry 1871. 


‘l Moderno Mannlicher 1892 


Moderno Arag-Jirgensen mod. 1891 . 
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14.6 


31.10 
13.54 


16.00 


10.50! 


| 
24.16 
13.70 
23.88 


14.23 


*25.10 


| 31,30 
10.32 
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(4) La velocita di rotazione dei proîettili antichi osvillava fra 700 ed 800 giri al m”. — (2) La gittata massim- 


| 


E SPECIALMENTE DEL FUCILE ITALIANO DI PICCOLO CALIBRO, ECC, 


| e quello moderno di taluni eserciti. 


PROIETTILE 


Composizione 


; Piombo . . . 


Id. rivestito d'acciaio POR 


rRIOMDBO:: n 4 dl der 


id. riv. di maillechort . 


PiIOMIDO i deb A A È 


Id. riv. d'acciaio nichelato 


Piombo: n i dla al é 
Id. riv. di maillechort. . . . 
Id. riv. di ottone . 


Id. riv. di maillechort. 


Piombo . 


id. r 


v. di maillechort. 


Piombo ds la ez a 


Id. riv. di maillechort. 


Piombò:. + i ca è 


Id. riv. di acciaio nichelato . 


Piombo. 


Id. riv. di acciaio alla punta 


l'iombo . . i + 


Id. riv. di acciaio e maillechort 


i crojettili di melio calibro oscillava in generale intorno ai 2000 m. 


QUALITA' BALISTICO-DINAMICHE 
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conto delle molteplici vicende, le quali, indipendentemente dall'azione 
vulnerante delle armi, valgono a far variare, e di molto, la proporzione 
delle perdite. Quanto poi alla mortalità, vi possono esercitare un’in- 
fluenza non di poco momento, talune circostanze che io direi estrin- 
seche, e sopra tutto l’insufficiente o inadeguato o ritardato soccorso: 
quanti feriti, non gravissimi, sono morti sul campo unicamente per tale 
deplorevole circostanza? Sotto questo rispetto, oggi è scemata, e sce- 
merà più ancora in avvenire, non solo la mortalità consecutiva (la quale 
dal 29 p. 100 in Crimea, discese all’11 p. 100 nella guerra franco-ger- 
manica ed ancora di più nelle guerre successive), ma altresì la mortalità 
immediata sul campo stesso di battaglia; e ciò, in grazia del sempre 
più perfezionato funzionamento del servizio sanitario in campagna, e dei 
progressi della tecnica curativa. 

Un esame, anche poco profondo, delle percentuali delle perdite nelle 
varie guerre e nelle varie battaglie, mostra come le medie abbiano 
tanto maggior valore; sotto il punto di vista dell’azione vulnerante 
delle armi, quanto meno sono comprensive. Bisognerebbe, quindi, poter 
sempre ragguagliare le perdite (morti e feriti) alla forza effettivamente 
impegnata nei singoli combattimenti, e tener conto altresì della durata 
di questi o, meglio, del numero delle cartucce sparate. 

La proporzione delle perdite stabilita dal Ravaton, al tempo delle 
guerre napoleoniche, del 10 al 12 p. 100 sul totale della forza effet- 
tiva, è andata incontro a grandi sbalzi, specie nelle ultime guerre, a 
seconda delle condizioni fisiche e morali delle truppe, delle condizioni 
del terreno, delle armi e della tattica, della posizione di offensiva o di 
difensiva dei belligeranti. E ciò, senza tener conto delle guerre colo- 
niali, nelle quali le orde combattenti, semi-selvagge, si avventano im- 
petuosamente sul nemico senza coutarlo e senza pensare agli effetti 
delle armi moderne; e, d'altra parte, la loro ferocia le spinge ad uc- 
cidere anche i prigionieri è coloro che sono impotenti ad offendere. 
Egli è per queste circostanze speciali, che nella guerra del Sudan, a 
Omdurman, le perdite dei dervisci salirono a circa il 60 p. 100; (1) e 
nella guerra italo-abissina, su circa 10,000 combattenti italiani ad 
Abba Carima, ne morirono 4816, ossia più del 43 p, 100 (2). 

Cito qualche esempio di guerre non coloniali. 

A Sadowa, il 3 luglio 1866, prussiani ed austriaci erano in numero 
pressochè eguale, circa 220,000 uomini, da ciascuna parte; eppure, le 
perdite degli austriaci ascesero all’ 11 p. 100, mentre quelle dei prus- 

(1) I. Hanant, — Dic Woloskoischen Trefferprocente ecc. Wien, 1900. 


(2) Panana, — Sulla apervsita del corpo sanitario militare italiano durante Lu campagna d'Africa 
1890. (Giorn, med, dell'Esercito, anno 4897). 
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siani non superarono il 4 p. 100. Ma gli austriaci combattevano coll’antico 
fucile Lorenz ad avancarica, ed i prussiani erano armati, di già, del 
fucile Dreyse ‘a retrocarica, col quale potevano tirare cinque colpi mi- 
rati al minuto. 

Nella campagna del 1870-71, l’esercito tedesco perdette il 10 p. 100 
sul totale delle truppe mobilitate (117,000 uomini, circa, fra feriti e 
morti sul campo). Ebbene, solo le battaglie del primo mese della cam- 
pagna costarono la metà di tali perdite, le quali caddero quasi per 
intiero sulla fanteria. Alla battaglia di Rezonville-Mars-la-Tour del 
16 agosto 1870, le perdite dei tedeschi ascesero, in 12 ore di fuoco, 
al 21 p. 100 dei combattenti; invece, il 18 agosto, alla battaglia di 
Gravelotte-S. Privat, le perdite tedesche non oltrepassarono il 18 
p. 100. Ora, questa minore proporzione di morti e feriti, in confronto 
di quella relativa alla battaglia di Rezonville, è la prova più evidente 
della fallacia delle medie fondate sul ragguaglio delle perdite colla 
forza. numerica dei grandi riparti; dappoichè la battaglia di Grave- 
lotte, riguardata nei suoi particolari, risulta più sanguinosa di quella 
di Rezonville: la prima divisione della guardia, infatti, in sei ore di 
combattimento, perdette il 26,8 p. 100 e la seconda il 28,7 della forza 
impegnata nell'azione; ed il solo attacco di S. Privat costò, in meno 
di tre ore, il 35 p. 100 di perdite alla fanteria cha vi prese parte. 

Ma veniamo più direttamente alle perdite che possono cagionere le 
attuali arrhi a ripetizione e di piccolo calibro. 

Anche prescindendo dalle altre qualità balistico-dinamiche delle 
nuove armi, basta rigaardare la rapidità del tiro e la radenza della 
traiettoria, per essere autorizzati ad ammettere che 16 battaglie d'og- 
gidi debbano essere più micidiali e produrre perdite ingenti in breve 
spazio di tempo. Si è detto che il fucile a ripetizione ed il gran nu- 
mero di cartucce poste a disposizione del combattente, anzichè giovare, 
avrebbero nociuto alla efficacia del tiro di fronte al nemico. Il sol- 
dato, lasciato a se stesso, si affretterebbe a sparare non puntando o 
puntando male, e così esaurirebbe le sue munizioni con poco 0 nessun 
risultato. Ma, a parte altre considerazioni che qui sarebbero fuori luogo, 
mi limito a notare come la facilità di maneggio e la maggiore preci- 
sione dell'urma e, soprattutto, l’aumentata radenza della traiettoria 
valgano a correggere ad esuberanza l’inconveniente suaccennato. E per 
fermo, colle armi ad avancarica era enorme il numero dei colpi per- 
dati: nella sola battaglia di Lipsia, la fanteria francese, secondo il 
colonnello Sphor, sparò tante cartucce quante ne furono consumate 
dai corpi d'armata tedeschi in tutta la campagna del 1870-71, e, come 
«ice il Clausewitz, si sparse tanto piombo, quanto era il peso del corpo 
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di ogni uomo ucciso. Invece nella guerra di Boemia, i colpi efficaci 
furono in ragione di 0,3 p. 100, cd in quella franco-germanica di 0,7, 
cioè, rispettivamente, 5333 e 143 cartucce sparate per ogni individuo 
colpito. 

1) Wolozkoi, com’ è noto, calcolava al 0,25 p, 100 i colpi efficaci 
colle armi portatili attuali, ossia che occorrano 400 colpi per ferire un 
combattente; e questa proporzione è stata accettata da tecnici e da 
autorevoli chirurghi militari. Per mio conto, è da ritenersi esa- 
gerata. Secondo tale rapporto, ammesso che ciascun soldato sparasse in 
media, in una battaglia, 150 cartucce — il che è tutt'altro che im- 
probabile nelle condizioni presenti di armamento e di munizionamento 
individuale — si avrebbero 3 colpiti ogni 8 combattenti, vale a dire 
il 37,5 p. 100 di feriti e morti: una proporzione enorme, moltu lon- 
tana dai risultati delle ultime guerre (nelle quattro principali batta- 
glie della guerra anglo-boera la media dei morti e feriti inglesi, ri- 
spetto alle forze combattenti, non oltrepassò 1’ 11,60 p. 100). Ad ogni 
modo, potrà forse non variare di molto, nelle guerre future, la pro- 
porzione delle perdite rispetto alle grandi masse mobilitate; potrà 
forse anche, in ragione della più breve durata delle campagne, essere 
minore che nelle guerre antiche, il numero assoluto delle vittime del 
fuoco; ma devesi fatalmente prevedere un considerevole aumento di 
perdite in un limitato spazio di tempo, rispetto alle truppe effettivamente 
impegnate nella lotta. 

Taluni autori hanno voluto fissare delle cifre. Heayer (1) incline- 
rebbe ad ammettere la proporzione del 25 p. 100 rispetto al numero 
dei combattenti; Habart, il quale accetta la proporzion del Wolozkoi (2) 
calcola che le perdite di nna divisione di fanteria potranno ascendere 
sino al 37 p. 100; H. Fischer (3) valuta il totale dei colpiti rispetto 
alle forze presenti, in ragione del 22,5 p. 100, assegnando all'incirca 
il 18,75 alle armi da fuoco portatili, il 2,75 all’artiglieria e 1'1 p. 100 
alle armi bianche; Roskiewicz computa le perdite complessive al 24 
p. 100, e Grossheim a circa il 20 p. 100 (4); infine, Salle (5) presume 
che nelle battaglie offensive la percentuale dei morti e feriti potrà 
oscillare fra il 25 e ed il 35, mentre in quelle difensive la limita al 
14,5 p. 100. Noi, senza sottilizzare troppo su questi apprezzamenti, ra- 
zionali quanto vuolsi, ma sempre ipotetici, possiamo attenerci ad una 
media approssimativa di 20 a 25 p. 100 di perdite totali, rispetto al- 

(1) Heuyven. — Ze service de santé de prémiére ligne. (Arch. de méd. et de phar. mil., 1892). 
(2) 3. Hananr, — Die Woloskoi'sche Trefferprocente in Theorie und Praxris, Wien, 4900, 
(3) Le service de santé sur le champ de bataille. (V. Arch. méd. belges, 1894). 


($) Deut. milit Zeitschr., 4894. 
(î) SaLLe, — Aide-memoire du médecin militaire, Paris, 4900. 
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l'effettivo degli uomini impegnati nell’azione; compresivi i morti e 

‘ feriti per effetto delle armi d’artiglieria (3 a 4 p. 100 e forse anche più, 
se si tien conto dell’attuale armamento a tiro rapido) ed il piccolo con- 
tingente (meno dell’ 1 p. 100) che potranno dare le armi bianche. 

Ma quale sarà il rapporto fra morti e feriti? fra feriti gravi e feriti 
leggeri? 

Come ho già accennato, la proporzione dei morti sul campo in rap- 
porto ai feriti, è andata incontro ad una graduale diminuzione nelle 
guerre più a noi vicine, sino alla ragione di 1:5, 1:6; ed è, per conse- 
guenza, scemata, parimente, rispetto alle forze combattenti, giacchè, 
mentre nelle battaglie del principio del secolo scorso si elevò all’ 8, 
al 9 ed al 12 p. 100, discese poi al 2, all’1 p. 100 ed anche al di- 
sotto. 

Ora, dai pochi dati che si possiedono circa le guerre, anche non 
coloniali, combattute colle nuove armi, pare emerga un aumento, an- 
zichè una diminuzione, della mortalità immediata, in confronto di quella 
che verificavasi colle armi di medio calibro. Nella guerra civile del 
Chili' del 1891, i congressisti, colpiti dai proiettili del fucile di medio 
calibro, ond’erano armati gli avversari, ebbero 1 morto ogni 8 feriti; 
mentre i combattenti del partito opposto, ì balmacedisti, colpiti dai 
proietti del fucile Mannlicher di 8 millimetri, ebbero una mortalità 
assai maggiore, come 1:1,6 rispetto ai feriti; che anzi, il 21 agosto, a 
Concon, nelle trappe balmacediste vi sarebbero stati 1000 morti e solo 
700 feriti (1). Nella guerra cino-giapponese, i giapponesi ebbero 1 morto 
su 3,83 feriti; ma è da notare che i chinesi non erano armati di fucili 
di piccolo calibro. Nella guerra ispano-americana, la mortalità imme- 
diata fu in ragione di 1:7,5 nelle truppe degli Stati Uniti (2). Però, 
nelle quattro importanti battaglie della campagna sud-africana del 
1899-900, avvenute a Belmont, Graspan, Modder-River e Magersfon- 
tain, la percentuale dei morti rispetto agli uomini colpiti, fu del 19,26, 
ossia, come, ho già notato, nella ragiore di 1:4,19 feriti (3). 

Tutto sommato, eredo si possa ritenere come non molto lontana 
dal vero la proporzione del 25 p. 100 di mortalità immediata (ossia 
nelle prime 24 ore) rispetto al totale dei colpiti: in altri termini, 1 
morto su 4 colpiti. Tale proporzione è conforme a quella ammessa 

dall’Habart ed anche dal Grossheim. Per contrario, abbiamo ragione 


(4) V. Henvé, — Zes blesses de la querre civile an Chili en 1891. (Arch. de med, navale, 1898). 
H. Niger, — Le service de santé pendant la guerre civile du Chili. (Arch. de méd. et de pharm. 


muil., 1893). x 
(2) V. Les blessures de guerre par armes & feu dans l'armée des Etals-Unis en 1898 el 1899. 


(Arch. de méd. et de pharm. mil., 1901). 
(3) G.U. Makins, — Surgical experiences in South-Africa 1899-900. — London, 4904. 
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di sperare in una rilevante diminuzione della mortalità consecutiva; 


la quale nella guerra ispano-americana non sorpassò il 6 p. 100, e’ 


nella anglo-boera, il 5 p. 100 mentre nella guerra di secessione ed 
in quella del 1870-71, si elevò, rispettivamente, al 14,3 ed all’11 
p. 100. 

In quanto al rapporto fra feriti gravi e feriti leggeri, Longmore, 
in base ai dati statistici.delle guerre antiche, aveva stabilita la pro- 
porzione dei feriti gravi rispetto a quelli leggeri, come 1:2. Molti oggi 
credono che, colle armi moderne, le lesioni lievi debbano superare quelle 
gravi assai più che nelle guerre passate. Secondo i sostenitori di questa 
opinione, le lesioni realmente gravi, come quelle del cuore, dei grossi 
vasi, del cervello e degli altri organi vitali, portano la morte sullo 
stesso campo di battaglia; delle ferite che restano, poche saranno ve- 
ramente pericolose e che non possano seguire un decorso asettico mercè 
un pronto ed adeguato trattamento. 

In un mio precedente lavoro (1), fondandomi sulle osservazioni che 
allora si possedevano, e sui risultati degli esperimenti, e, precisamente : 
sull'anmentata frequenza delle lesioni degli organi cavitari e delle tmor- 
ragie, sulle più estese lesioni ossee verificantisi anche alle grandi di- 
stanze, sulla maggiore facilità d'incontrare ferite molteplici nello stesso 
individuo e per lo stesso proiettile, ecc., espressi l'avviso che non solo 
potevasi presumere una maggiore mortalità immediata nelle guerre 
avvenire, ma altresì che dovesse crescere o, per lo meno, non scemare 
la quantità dei feriti gravi rispetto ai leggeri. 

Ora, quatunque i dati forniti al riguardo dalle ultime guerre sieno 
relativamente scarsi e non molto precisi, è lecito, tuttavia, dedurne 
‘ che nelle guerre future il numero dei feriti gravi sarà, con tutta pro- 
babilità, minore che nelle guerre antiche. Dalle più importanti pub- 
blicazioni circa gli effetti delle armi portatili moderne, nella campagna 
di Cuba ed in quella del Sud-Africa, emerge appunto questa deduzione; 
ed, infatti, nella guerra ispano americana le ferite semplici delle sole 
parti molli ascesero alla proporzione del 61,8 p. 100, e ad una propor- 
zione pressochè eguale nella guerra sud-africana. È d' uopo però notare 
che gli ett'etti dei proiettili d'artiglieria furono molto diversi, cioè assai 
più gravi: tanto le pallette di piombo degli shraprels, quanto le schegge 
delle granate produssero sempre, come tu osservato in particolar modo 
nella guerra del sud-africa (2), lesioni atipiche, larghe, irregolari, fa- 


(1) La proporzione dei morti e dei feriti nelle guerre passate e nelle guerre future, (Giorn. med. 
del R. Esercito, 4896). 


(® Hnopuanpr, — Beobachtung: n tiber Artillerie- Verletzungen im Boeren-Kriege. (Arch, fiv klin. 
Lhirurg., 1904). 
Lksars, — Les enseignements de la querre Sud-Africnine. (Le Caducèr, 4902-903), 
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talmente soggette alli'nfezione; ed anche le più grandi devastazioni e 
mutilazioni, per effetto specialmente delle granate esplosive del cannone- 
revolver Vichers-Maxim. 

Bircher, riferendosi soltanto agli effetti dei fucili di piccolo” calibro, 
aveva stabilito questa proporzione: su 100 colpiti, 25 morti, 15 feriti 
gravi, 60 leggeri; ed Habart: 25 morti, 20 feriti gravi, 55 leggeri. 
Mobhr (1) dai dati delle più recenti guerre deduce una proporzione quasi 
identica a quella del Bircher, e precisamente: su 100 ferite per armi da 
fuoco di piccolo calibro, 25 mortali, 15 gravi che lasciano il ferito più o 
meno invalido, e 60 che guarisecno completamente. 

A me pare che, per quanto importanti, gli insegnamenti che derivano 
dalle ultime guerre e segnatamente i più documentati di essi, quelli delle 
campagne ispano-americana ed anglo-boera, non si possano applicare, 
incondizionatamente e senza riserva, ad una grande guerra che sì com- 
battesse in Europa, fra eserciti di milioni d’uomini, in regioni dense di 
popolazione, ed in condizioni tattiche, logistiche ed anche morali, tanto 
diverse da quelle in cui si svolsero le operazioni guerresche a Cuba e 
nel Transvaal. 

Per queste considerazioni, reputo più accettabili per una grande 
guerra avvenire, i rapporti fissati dall’Habart, anzichè quelli del Bircher 
e del Mohr. E volendo scendere a dei particolari pratici, anche dal punto 
di vista del servizio sanitario, formulerei nel seguente modo le propor- 
zioni: su 100 colpiti, morti sul campo 25, feriti gravi non trasportabili 
a distanza 20, feriti non gravi ma bisognevoli di mezzi di trasporto 40, 
feriti leggeri non bisognevoli di mezzi di trasporto 15. In quanto poi alla 
futura sorte dei feriti, ossia alla mortalità consecutiva ed alla guarigione 
più o meno completa, le ben note percentuali del Longmore (2) potreb- 
bero essere così modificate: detratto il 25 p. 100 di mortalità immediata,, 
si avrebbero circa 6 morti negli ospedali, 15 guariti con imperfezioni 
più o meno gravi e 54 guariti completamente. 

In conclusione, per quanto le presunzioni circa le perdite, la morta- 
lità, il rapporto fra feriti gravi e leggeri, possano variare secondo un 
complesso di circostanze, attinenti al terreno, al morale delle truppe, 
alle varie fasi del combattimento, alla zona della traiettoria nella quale 
le ferite avvengono, alla maggiore o minore prontezza ed efficacia del 
soccorso, si può tuttavia affermare con fondamento che, per effetto delle 


(1) Monn. — Schussverletzungen durch Kleinkalibrige Gercehre, specielt nach den Erfahrungen 
der letzen Felazige. (Arch. fur klin, Chir. — 1902). 

(2) La proporzione stabilita dal Longmore in base alle statistiche delle guerre antiche è: 20 morti 
sul campo, 412”negli ospedali, 21 guariti con reliquati richiedenti pensione, 47 guariti completamente. 
Le cifre fornite dall'esercito degli Stati Uniti, in seguito alla guerra ispano-americana, segnano un 
grande miglioramento: su 400 colpiti, 12 morti sul campo, 6 negli ospedali, 9 guariti incompletamente, 
73 completamente. 
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attuali armi di piccolo calibro, è aumentata la quantità delle perdite 
in rapporto al numero dei combattenti, e cosi pure la percentuale della 
mortalità ; solo abbiamo ragione di aspettarci un minor numero di feriti 
gravi r spetto all'ingente massa di feriti leggeri. 


II. CARATTERI ED ENTITÀ DELLE FERITE. 


Guardiamo ora l’altro lato della questione. 

Dopo i primi esperimenti del Bruns, i quali, com'è noto, lo indussero 
a qualificare per armi umanitarie i facili moderni, lo Stiles, al contrario 
di altri precedenti sperimentatori ed osservatori, diede, coi suoi studi 
sperimentali sull'azione del nuovo fucile americano di millimetri 7,5, una 
conferma agli apprezzamenti del Bruns. Vide, infatti, che il proiettile di 
questo tucile produceva nelle parti molli, ferite nette, non lacere né con- 
tuse; nelle ossa, di rado fratture comminutive, e spiegava debole azione 
esplosiva: insomma, cagionava lesioni meno gravi, che il fucile di medio 
calibro prima in uso. Risultati analoghi si ebbero da talune esperienze 
sui cadaveri, fatte in Russia col fucile Mosin di millimetri 7,62. 

Nella guerra cino-giapponese, il Dugald Cristie notò delle ditta. 
renze assai rilevanti fra le ferite prodotte dal fucile Murata di milli- 
metri 8 e quelle cagionate dal Martini-Henry di 11,4 millimetri. Il 
primo determinava ferite cutanee piccole, puntiformi, regolari, con fori 
d'entrata e d'uscita pressochè eguali, e nelle ossa pertorazioni nette, 
senza fratture nè scheggiamenti; mancavano gli effetti esplosivi, poco 
considerevole era lo shock traumatico. Un soldato, con perforazione del 
ginocchio, potè fare lunghe marce, e, ciò non ostante, guarire colla piena 
reintegrazione funzionale della giuntura; tre feriti, con lesione del pol. 
mone, guarirono pure bene e rapidamente. Per contrario, i proiettili di 
antico modello produssero le più grandi devastazioni: le ferite erano 
quasi tutte inquinate per etfetto di pezzi di vestimenta che la pallottola 
vi aveva introdotti; ed, in molti casi, le lesioni ossee degli arti erano 
talmente gravi, da imporre l'amputazione immediata. 

Osservazioni consimili furono fatte negli ospedali di Tient-Sin sui 
feriti col fucile Murata, da una parte; e su quelli colpiti dalle palle dei 
fucili, Snider di millimetri 14,1 e Martini-Henry di 11,4 millimetri, 
dall’altra parte (1) 3 

Nel Dahomey fu notato che i proiettili del fucile Lebel non arresta. 
vano sempre, al momento, lo slancio del nemico, di cui un gran numero 


(1) V. Blessures par les armes de petit catibre. Arch. med. belg. — 4895. 
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di feriti, anche perforati da parte a parte, arrivarono sino alle linee fran- 
cesi senza cadere (1). 

Nel Chitral, il fucile inglese Lee-Metford di millimetri 7,7 non sem- 
pre si mostrò abbastanza efficace contro quelle orde selvagge. Gruppi di 
uomini esposti ad una fitta grandine di palle sarebbero rimasti fermi, 
senza cadere nè ripiegare. Il generale Lowe riferisce che dei prigionieri, 
con due o tre ferite, poterono marciare per 10-12 chilometri, senza mo- 
strare notevoli sofferenze. Un uomo colpito da sei palle si recò da sè al 
posto di medicazione, e guarì. Un altro, condannato alla fucilazione per 
spionaggio e colpito, a 12 passi, pure da sei palle di cui tre attraversanti 
il petto, fu lasciato come morto, ma potè rialzarsi e fuggire, per essere 
poi arrestato alla distanza di circa 400 metri. Fu per tali fatti che gl’in- 
glesi si decisero a modificare per le truppe coloniali il proiettile del Lee- 
Metford, sostituendo a quello completamente rivestito di muillechort, il 
così detto proiettile dum-dum, del quale fecero uso nella campagna 
contro gli afridi. Invece, nella spedizione contro i dervisci si valsero di 
un’altra modificazione dello stesso proiettile del fucile Lee-Metford, 
ossia dei proietlili a camera 0 ad ogiva incavata, coi quali ebbero ra- 
gione degl'impetuosi dervisci, infliggendo loro quasi il 60 p. 100 di 
perdite. 

Senonchéè, le osservazioni degli stessi inglesi in guerra, e le interes- 
sinti esperienze del Bruns (2) hanno mostrato che i proiettili con tali 
modificazioni producono; bensi, alle brevi distanze (200-300 metri per la 
pallottola a camera, e 400-500 per quella duin-dum), delle lesioni più 
gravi; ma per la loro forza di penetrazione assai ridotta, sono meno effi- 
caci alle medie ed alle grandi distanze — ossia alle distanze ordinarie 
dei combattimenti colle armi moderne —, che non i proiettili a man- 
tello completo e seuza incavatura all'estremità anteriore del nucleo. La 
qual cosa vuol dire che, per etfetto delle suaccennate modificazioni, si 
resero più gravi le ferite per se stesse efficaci a ridurre i combattenti al- 
l'impotenza, e non si resero sufficienti le ferite insufficienti: si ottenne 
precisamente un effetto contrario a quello chs si voleva conseguire, e, 
per giunta, antivimanitario. Ond' è che, sia per le ragioni ora esposte, 
sia per ottemperare alle conclusioni della Conferenza dell'Aja, gl in- 
glesi, nel Sud-Africa, abbandonarono i proiettili a camera e dwn-dum, 
ritornando a quelli a mantello completo. 

Nella campagna italo-abissina del 1896, le truppe italiane di spedi- 

(4) II fucile Lebel adoperato nel Sudan francese, nel 4898, non si mostro inferiore agli antichi 
fucili di medio calibro per l’intensita degli effetti prodotti (Finor. Le service de santé, ele. Arch. de 
méd. mil. — 4900). 


(2) Bauns. — Veber die Wirkung der Bleispitzengeschosse. Tùbingen, 1898. 
Leber die Wirkung der Hohlspitzengeschosse. Tubingen, 1899, 
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zione erano armate, com’ è noto, di fucile Vetterli-Vitali, di medio ca- 
libro, e quelle etiopiche, di armi diverse, ma sempre di calibro supe- 
riore ai 10 millimetri. Quindi, dal punto di vista dell’azione vulnerante 
dei proiettili di piccolo calibro, quella campagna non può avere un'im- 
portanza diretta. Tuttavia, i medici italiani poterono constatare, in nu- 
merosi casi, come le lesioni, sia delle parti molli sia delle ossa, erano. 
sempre più limitatate, meno disastrose, quando prodotte dai proiettili 
di calibro più piccolo (1). 

Nella guerra greco-turca del 1897, il fucile a caricamento unico 
Peabody-Martini di millimetri 11,43 decise le sorti della campagna 
contro il fucile Gras di 11 millimetri onde erano armati i greci. Le 
armi di piccolo calibro dell'esercito turco rimasero giacenti nell'antico 
Serraglio a Costantinopoli. In conseguenza, questa guerra non ha por- 
tato alcun contributo alla soluzione della questione che ci occupa. Ri- 
sulta però che le poche ferite cagionate dalle armi di piccolo calibro, di 
cui erano armati alcuni volontari greci ed alcune brigate turche, presenta- 
rono gli stessi caratteri di relativa benignità, osservati nelle altre guerre. 

Di maggiore interesse per nei sono i tatti che emergono dalle re- 
lazioni chirurgiche circa la campagna ispano-americana, nella quale le 
truppe degli Stati Uniti adoperarono il fucile Krag-Iirgensen di 
7,6 millimetri, e quelle spagnuole il Mauser di 7 millimetri, 

Riassumo le particolarità principali: shock locale poco intenso; ef- 
fetti esplosivi sino a 300 metri, ma assai rari, a causa della distanza 
alla quale avvenivano ordinariamente i combattimenti, e delle acciden- 
talità del terreno (nonchè, come ben nota il Lagarde, a causa della spe- 
ciale gravezza delle lesioni, per la quale avvenendo il più spesso la 
morte immediata, gli effetti esplosivi sfuggono all'osservazione del me- 
dico); emorragie, in generale, poco gravi: su 1400 feriti nella campagna 
di Santiago, nessun morto di emorragia esterna e nessuna legatura di 
vasi importanti sul campo di battaglia (2); ferite delle parti molli co- 
stantemente lievi; rare le fratture comminutive delle ossa lunghe, al di 
là della zona esplosiva: spesso il proiettile scavava una gronda nell’osso 
senza produrre la frattura completa; raro l’intervento per rimozione di 
schegge; ferite articolari benigne: 20 ferite perforanti del ginocchio 
guarirono colla semplice occlusione asettica e 1’ immobilità. Fu praticata 
qualche rara amputazione, solo per lesioni dei proiettili d'artiglieria: 
nessuna resezione primaria. Furono piuttosto numerosi i casi di perma- 
uenza dei proiettili nei tessuti: ciò si osservò in particolar modo nei fe- 

(1) Panana. — Sull’operosita del corpo sanitario militare italiano durante la campagna d'4- 
frica 1896, (Giorn. med, del R. esercito, 4897). 


(2) LaGanne, — Blessures par les balles des fusils, de calibre réduit, (Comp. rend. du XIII Cong. 
internat. de med. (sect. de méd. mil.). Paris, 1901). 
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riti americani, e fu attribuito al fatto che gli spagnuoli, generalmente, 
cominciavano il fuoco a grandissime distanze. Molte ferite penetranti 
del cranio non riescirono immediatamente mortali, e non poche guari- 
rono; tuttavia, la proporzione dei morti per tali lesioni non fu infe- 
riore a quella delle guerre precedenti (86 p. 100, di cui 15,44 negli ospe- 
dali). Le ferite penetranti del torace, con lesione del polmone, furono 
assai meno gravi che in passato, e la proporzione di mortalità conse- 
cutiva per siffatte lesioni (25,3), molto più bassu; però, in più di '/, dei 
casi vennero osservate complicazioni, e segnatamente l’emotorace ed il 
piotorace (1). Le ferite penetranti dell'addome cagionarono una mor- 
talità consecutiva elevata (63,9 p. 100), ma minore che nelle guerre pas- 
sate (87,2 nella guerra di secessione, 69,4 in quella del 1870-71); 
l'intervento diede risultati punto incoraggianti: su 10 laparatomie, 
1 guarigione e 9 decessi. In generale, le ferite per proiettili di piccolo 
calibro ebbero decorso asettico; raramente furono trovati nelle ferite 
ritagli d’abiti od altri corpi estranei apportatori di germi infettivi. 

Infine, dalle numerose pubblicazioni relative alla guerra sud-afri- 
cana (nella quale gl’ inglesi adoperarono il loro Lee-Metford col pro- 
iettile ad incamiciatura completa, ed i boeri, il fucile Mauser di 7 mil- 
limotri) (2) emergono le seguenti principali particolarità: 

Azione laterale poco pronunciata, ed effetti esplosivi molto rari; 
ferite cutanee, con orifici e tragitti stretti e regolari, anche quando 
erano molto considerevoli le lesioni profonde; però, per colpi di rim- 
balzo o di traverso le ferite assumevano i caratteri di quelle pro 
dotte dagli antichi proiettili; tranne nelle ferite per proiettili d’arti- 
glieria, il decorso asettico costitui la regola: circa nell’88 p. 100 dei 
casi si ebbe la guarigione senza suppurazione, e ciò non solo per i ca- 
ratteri benigni delle ferite, ma anche per l'aria sana e secca della re- 
gione sud-africana (3); ferite dei vasi non così gravi, come gli esperi- 
menti avrebbero mostrato: nessun morto per emorragia esterna, e ciò 
perchè la strettezza dei tragitti nei tessuti sovrastanti favoriva l’emo- 
stasi e quindi la guarigione, oppure la formazione di aneurismi trau- 
matici, i quali furono riscontrati con discreta frequenza; per emor- 
ragie interne la mortalità immediata non si verificò in proporzione 


(1) GngencRar. — Blessures de la poitrine par armes à feu pendant la guerre hispano-ameri- 
caîne. (Arch, de med. et de pharm. mal,, 4899). 

(2) Secondo il dott. L. Herz (v. Arch, de Méd et de Pharm. mil. 1903) i boeri adoperarono anche 
il Martini-Henry, Jo Snider ed altri fucili di medio calibro, ma in numero assai ristretto; ed, a partire 
«tal febbraio 4900, fecero uso di un proiettile Mauser moditicato, togliendone il rivestimento alla punta 
e di altri proiettili con incisioni nel mantello, per renderli più deformabili. 

(3) KurtNEnR, — Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem Sid-Afrikanischen Kriege, 1899-1900. 
Tubingen, 4900. 

WarTson CHEYNE. — Traitment des blessures de querre. (Areh. de méd. et de pharm. mil., 1902). 


15 — Giornale medico. 


226 SULL'AZIONE DEGLI ATTUALI FUCILI DA GUERRA 


maggiore, che nelle guerre passate. Rispetto alle lesioni ossee: nelle epifisi 
e nelle ossa spongiose, semplici perforazioni, meno nei colpi a breve 
distanza; nelle diafisi, frequenza delle fratture longitudinali ed obli- 
que, rarità delle fratture trasverse, fratture comminutive a un dipresso 
come negli esperimenti; notata la frequenza della frattura tipica ad 
ali di farfalla; fessure per lo più arrestate alla linea diafiso-epifisaria; 
fori cutauei d’ uscita, nei colpi a breve distanza con frattura diafisaria, 
per lo più frastagliati e larghi sino a 5-6 centimetri nel loro maggior 
diametro. Lasioni articolari di una baniguità sorprendente, assai rara- 
mente accompagnate da suppurazione nel loro decorso, sovente gua- 
rite in pochi giorni: su 92 feriti al ginocchio, 28 poterono riprendera 
servizio durante la campagna (1). 

Le lesioni del capo si mostrarono gravi pressochè come nelle guerre 
passate; però si ebbero parecchi casi di guarigione, per colpi avvenuti 
quasi sempre alle grandi distanze: fu notata la resistenza di taluni 
feriti, i quali, ad onta della perforazione del cranio con lesione del 
cervello, restarono in piedi e poterono anche camminare per qualche 
tempo. La trapanazione primaria dette una grande mortalità. La poca 
gravezza delle ferite polmonari per effetto dei proiettili di pic olo ca- 
libro, è stata pienamente confermata nella guerra sud-africana: Hil- 
debrandt su 42 feriti al polmone, ebbe solo 5 morti, e Makius dice 
che le lesioni polmonari si mostrarono meno gravi di quelle della sola 
parete toracica. La guarigione fu, in generale, rapida: molti feriti po- 
terono lasciare il letto dopo 12-14 giorni; non mancarono però le com- 
plicazioni, specie l’emotorace; lo pneumotorace si riscontrò raramente. 
Le lesioni degli altri organi toracici, massime quelle del cuore e dei 
grossi vasi, si mostrarono parimente gravi, e mortali nelle stesse pro- 
porzioni, che nelle guerre precedenti. Le ferite degli organi parenchi- 
matosi dell'addome presentarono una benignità relativa, molto couside- 
revole, fatta eccezione d+ quelle avvenute a corta distanza, quasi se npre 
rapidamente mortali per gli effetti esplosivi. Quelle dello stomaco e 
dell'intestino, spesso numerose per etfetto dello stesso proiettile, si 
mostrarono ench'esse meno gravi, di quanto avevano fatto temere 
gli esperimenti, e ciò per il numero rilevante di guarigioni spontanee 
che si verificarono; a determinare le quali, un contributo importante 
è dovuto, come nota il Dick, alla posa intensità dello shock, onde 
la maggiore facilità di contrazione dei margiui della ferita. Gl’ inter. 
venti furono egualmente fatali che nella guerra ispano-americana, co- 
sicchè tutti i chirurghi divennero astensionisti, compresi il Treves ed 


(1) KUrTtNER, — Loe, cit, 
Maxins, — Surgical erperiences in South-Africa. London, 4904. 
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il Mac-Cormac, il quale esprimeva le sue impressioni colle seguenti 
parole: « in questa guerra un ferito all'addome muore se lo si opera; 
sopravvive se lo si lascia tranquillo (1). » Fu osservato che la guari- 
gione spontanea è più facile nelle lesioni del colon ascendente e del 
retto, e che le altre ferite del tubo gastro-intestinale seguono quest’or- 
dine di gravezza crescente : stomaco, colon discendente, colon trasverso, 
intestino tenue (2). Un'altra osservazione, fatta dal Makins, è che le fe- 
rite intraperitoneali dei visceri addominali, compresa la vescica, si mo- 
strarono, in generale, meno gravi di quelle delle porzioni di tali visceri 
non rivestite di peritoneo. Si notò, da ultimo, la perniciosa influenza del 
trasporto precoce, massime se lontano, sul decorso e sull’esito delle 
ferite degli organi cavitari, non solo, ma altresì sulle ferite-fratture del 
bacino, dell'anca, dalla coscia: è migliori successi in questi casi si ebbero, 
quando i feriti poterono essere lasciati in riposo prolungato e senza 
rimuorere prematuramente la prima medicazione, fatta con materiale 
asettico, secco e perineabile. 

Nei vari scontri sostenuti in Cina dalle truppe internazionali di 
spedizione, nel 1900, il numero dei feriti non fu grande; nè tutte le 
ferite furono prodotte da armi di piccolo calibro, giacchè le bande ir- 
regolari cinesi erano armate di fucili di tutti i calibri e di tutti i mo- 
delli. Perciò, le poche notizie che sono state pubblicate in proposito (3), 
hanno per noi un'importanza assai limitata. Ad ogni modo, le parti. 
colarità relative alle ferite prodotte dal Mauser di 8 millimetri, ado- 
perato dalle truppe regolari, confermarono pienamente quelle raccolte 
nelle guerre di Cuba e del Transvaal. Dalle relazioni dello Schlick e 
dell’ Herhold, addetti alle truppe tedesche di spedizione (4), emerge che: 
i colpi da fuoco perforanti il cranio furono immediatamente mortali 
anche a 800 m.; i colpi perforanti il collo produssero una grandissima 
mortalità; però lo Schlick segnala una ferita della carotide primitiva 


(1) GY insuccessi della Japarotomia nelle ultime guerre non hanno, a mio avviso, reciso il nodo 
gordiano circa tale operazione nella nostra pratica di campagna, 

Nel Transvaal, dice il Lejars (v. articolo gia citato), la laparotomia fa fatta in gererale, in condìi- 
zioni deplorevoli; ed atduce, a prova, che il dott. Hippel (Die Laparatomie im Kriege, — Arch. fur 
klin, Chir, 4903), su {6 casì di quest'operazione da lui raccolti, solo in 6, con 3 guarigioni, trovo che 
s' intervenne nelle prime 43 ore; in alcuni degli altri 10 casi si ricorse all'atto operativo perfino al 
3° 0 4° giorno e dopo trasporti più o meno disastrosi. 

Ciò stante, non è lecito rinunziare sistematicamente nella chirurgia di guerra ad una operazione 
che in molti casi è l'unica ancora di salvezza del ferito, e che rappresenta una delle maggiori con- 
quiste della chirurzia morlerna. Converra, piuttosto, provvedere a che non facciano difetto le condi- 
zioni indipensabili del successo, compresa quella della speciale attitudine tecnica del chirurgo. In caso 
contrario sarebbe, senza dubbio, preferibile la cura aspettante. 

(2) Makins. — Loc. cit. 

(3) V. BécHano. — L'ambulance de la brigade des troupes de la guerre, pendant l'erpédition de 
«Chine. (Arch. de méd. et de pharm. mil., 4902). 

Haga. — Quelques reflerions sur les blessures par balles de pelit calibre. (Le Caducée, 1902). 

(4) V. Deuts, militaàrartz. Zeits., 4901. 
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guarita colla semplice medicatura compressiva; le fratture diafisarie, 
anche alle brevi distanze (300-500 m.), furono molto limitate e con 
schegge poco numerose; le lesioni degli arti inferiori, assai più fre- 
quenti che quelle degli arti superiori, ed assai frequente la permanenza 
del proiettile nella ferita; molto raro lo shock traumatico. 

Da questa rapida rassegna possiamo vedere come le osservazioni 
fatte in guerra non abbiano, in massima, infirmati, ma piuttosto com. 
pletati i dati sperimentali, colmando talune lacune, che l’ insufficienza 
dell'esperimento non poteva a meno di lasciare. Ed, in realtà, le os- 
servazioni e gli esperimenti sono concordi circa i caratteri delle varie 
lesioni, come, ad es., quelle della zona esplosiva, le ferite dei vasi san- 
guigni, le pertorazioni intestinali; ma sulla maggiore o minor frequenza 
di siffatte lesioni, sul decorso e sugli esiti loro, le osservazioni hanno 
detto quel che non poteva, di certo, risultare dagli esperimenti. È dunque 
priva di fondamento l'accusa che taluno, con troppa disinvoltura, ha 
voluto rivolgero agli studi sperimentali sull'azione dei proiettili delle 
nuove armi, affermando che i risultati di questi studi erano stati con- 
tradetti dalle osservazioni fatte sul campo di battaglia e nei luoghi 
di cura dei feriti 

Dopo tutto, quel che più importa si è che, mentre le ferite prodotte 
dai fucili di piccolo calibro hanno realmente mostrato una relativa. 
benignità, nessun fatto è venuto a confermare ìl sospetto della loro. 
insufficienza a ridurre i colpiti alla incapacità di combattere. 


CAPITOLO VI. 


Conclusioni. 


Dall'esame complessivo degli esperimenti e delle osservazioni in- 
torno all’azione dei proiettili delle attuali armi portatili da guerra, si 
possono trarre, a me pare, le conclusioni seguenti : 

1°I proiettili dei fucili di piccolo calibro, dotati di una grande forza. 
di penetrazione, la mantengono tanto più elevata alle grandi distanze, 
quanto più piccolo è i) calibro dell'arma, anche se la forza sia relati- 
vamente minore. 

Alle brevi distanze la forza di penetrazione può essere attenuata 
di molto, quando il proiettile urti contro un oggetto assai resistente, a 
causa della grande facilità con cui, in tale circostanza, il proiettile si 
riscalda e si deforma. 

2° Il riscaldamento del proiettile di per sè non esercita, in generale, 
un’influenza apprezzabile sulla azione vulnerante di esso. Nè può dar 
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iJuogo ad ustioni nel corpo umano; ammenochè il proiettile abbia 
‘incontrato una grande resistenza prima di colpirlo. 
3° Le deformazioni sono più rare nei proiettili incamiciali; ma l’in- 
fluenza aggravante che esercitano sull'azione vulnerante, è maggiore, 
a causa della facilità di distacco del mantello, e della riduzione di esso in 
frantumi acuti, taglienti e difficili ad estrarre dai tessuti. 
4° L'azione laterale, e quindi l’azione esplosiva, è relativamente 
meno intensa, nei piccoli calibri che neiproiettili di medio calibro, perchè 
l’anmento della velocità non compensa abbastanza la diminuzione della 
superficie di sezione del proiettile; si estende però sin oltre 400 metri. 
L'esperienza delle guerre ha provato che gli etfetti esplosivi si ve- 
rificano con poca frequenza; ma non sono meno gravi di quello che 
hanno mostrato gli esperimenti. 
5° Di regola, il proiettile, per se stesso, non infetta la ferita. Se sono 
colpite parti coperte da indumenti, i ritagli di questi penetrando nel 
canale della ferita, possono, bensì, portarvi dei germi, ma l'influenza 
-di essi si può, in massima, considerare come poco efficace rispetto al- 
l'infezione. Lo stesso valga per i microrganismi che possono prove- 
nire dalla pelle della regione colpita (1). 
6° La proporzione delle perdite rispetto alle forze combattenti, 
-è considerevolmente aumentata colle armi moderne, ed è pure dive. 
nuta maggiore quella della mortalità immediata; solo sembra in dimi- 
nuzione il rapporto dei feriti gravi a quelli leggeri. 
7° È più frequente che in passato incontrare molteplici lesioni 
sullo stesso individuo; e non è rara la presenza del preetaza, o di parte 
di esso, nella ferita. 
8° Le ferite cutanee sono, generalmente, rappresentate da fori re- 
golari, di dimensioni minori, specie il foro d’entrata, di quelle della 
sezione trasversale del proiattile. ‘ 
Le lesioni dei tessuti molli, in genere, sono, a tutte le diario con- 
siderevolmente più lievi, che in passato. 
Le ferite dei tronchi nervosi e dei tendini si presentano con mag- 
giore frequenza, ma sono, in generale, più nette e più regolari. 
9° Le ferite dei vasi sanguigni sono tanto meno frequenti, quanto 
più piccolo è il diametro trasversale del proiettile; così pure quelle 
prodotte da schegge ossee. 
Le emorragie esterne, tranne nella zona esplosiva, sono più rare, 
perchè la strettezza dei tragitti e la piccolezza delle ferite vasali stesse 
(£) Il Tavet (Recherches erpérimentales sur l’ infeclion et la désinfection des plates par armes à 
feu) trae dalle sue indagini, deduzioni opposte a quelle degli altri sperimentatori, Nondimeno, pur 


ritenendo ordinariamente infette le ferite prodotte dagli attuali proiettili, conclude anch'egli, per la 
«cura semplicemente occlusiva, asettica od antisettica, nelle prime formazioni sanitarie di guerra. 
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favoriscono l’emostasia spontanea. Sono più frequenti gli aneurismi 
traumatici. 

10° Nelle ossa piatte, nelle ossa corte, nelle epifisi delle ossa lunghe 
e quindi nelle articolazioni, le perforazioni nette e regolari sono tanto 
più frequenti, quanto più grande è la forza di penetrazione e più pic- 
colo il volume del proiettile; onde la relativa denignità di siffatte le- 
sioni, massime di quelle articolari, per etfetto delle armi di piccolo- 
calibro. 

11° Nelle ossa tubulari, e specialmente nella loro diafisi, le lesioni 
più frequenti sono le fratture comminutive: l'estensione dei focolari 
di frattura, la grossezza delle schegge, il numero di quelle libere, la 
dislocazione di esse e quindi le lesioni delle parti molli circostanti, 
sono in ragione, oltrechè della distanza del tiro, della superficie di 
sezione del proiettile. Perciò, le lesioni dells ossa lunghe sono anch'esse 
meno gravi, che in passato: in massima, la loro gravezza é più in 
rapporto colla maggiore 0 minore ampiezza delle soluzioni di conti» 
nuo cutanee, che col grado ed estensione della frattura. 

12° Le ferite del capo, gravi e spesso mortali egualmente che nelle- 
guerre passate, per effetto dei colpi vicini, mostrano, alle grandi distanze,. 
una minore gravezza e danno un maggior numero di casì di guarigione. 

13° Le ferite del polmone sono tanto meno gravi e più facilmente 
guaribili, quanto più regolare e più stretto è il tramite della ferita e 
quanto minore è lo shock traumatico; il che è in rapporto colla ridu- 
zione del calibro. L'esperienza delle ultime guerre ha pienamente con- 
fermati questi apprezzamenti, mostrando la insperata frequenza delle- 
guarigioni delle ferite polmonari. 

Le lesioni degli altri visseri toracici danno il medesimo contin-- 
gente elevato di mortalità, che per effetto dei proiettili di medio calibro. 

14° ‘Le ferite dei visceri cavi dell'addome, sebbene più numerose 
nello stesso individuo e per lo stesso proiettile, mostrano maggiore. 
tendenza alla guarigione spontanea, di quelle prodotte dalle antiche armi. 

Le ferite degli organi parenchimatosi, fatta eccezione di quelle della 
zona esplosiva, presentano un grado di derignilà assai maggiore che. 
in passato. 


Dopo ciò, si qualifichino pare per umanitarie, se si vuole, le armi 
portatili attuali di piccolo calibro. Ma gli esperimenti, e le osserva- 
zioni fatte nelle ultime guerre hanno ormai sfatata la leggenda della 
loro insufficienza a mettere fuori combattimento i feriti, la leggenda. 
delle armi che non uccidono. 

Il fatto che non sempre le ferite valgono ad impedire all’uomo di 
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continuare la lotta, può dipendere, oltrechè da cause individuali, dal 
grado di civiltà delle masse combattenti e da tanti altri fattori d’in- 
dole morale, etnica, ecc. Egli è perciò che degli esempi di straordi- 
naria tolleranza, e talvolta di una resistenza veramente prodigiosa, ai 
traumi anche assai gravi, si sono avuti in tutti i tempi, in tutte le 
guerre e con tutte le armi. D'altra parte, colle nuove armi si sareb- 
bero verificati in una proporzione più larga solo nelle guerre coloniali. 
Si può fortemente dubitare che il combattente europeo, per quanto 
possa essere animato da alti sentimenti, abbia la resistenza fisica, di 
cui sono dotate le orde semibarbare ed efferate dell'Asia e dell'Africa. 

È certo, intanto, che nelle guerre avvenire, per il numero enorme 
di combattenti, per la rapidità delle operazioni, per la grande celerità 
dei tiri, noi dobbiamo aspettarci, in breve tempo, una quantità assai ele- 
vata di feriti da soccorrere, sia pur minore il numero dei feriti gravi: un 
vero profluvio di traumi, come qualcuno argutamente ha detto. E, si 
può aggiungere, accanto ad un profluvio anche maggiore di malattie 
spontanee; giacchè, difficilmente, i progressi dell'igiene moderna arri- 
veranno a rendere la proporzione dei malati inferiore a quella dei feriti. 

Nobile, pertanto, il mandato della medicina e della chirurgia mi- 
litare, ma arduo assai nelle guerre moderne! tanto più arduo, quanto 
maggiormente oggi s'impone la prontezza del soccorso e dello sgom- 
bero; quanto maggiore è diventata la responsabilità del medico di fronte 
ai progressi della scienza e soprattutto della terapeutica chirurgica. 
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IL 'TRACOMA IN EGITTO 


Relazione del capitano medico dottore Edmondo Trombetta, libero docente di oftalmologia 
delegato da S. E. il Ministro della Guerra al Congresso medico internazionale 
tenutosi a Cairo dal 19 al 23 dicembre 1902 


Fra i varî argomenti portati all'ordine del giorno ediscussi nella 
sezione oftalmogica del 1° Congresso medico egiziano, quello del tracoma 
assunse tale importanza e tale ampiezza di sviluppo, da imporsi a 
tutti gli altri e da occupare, si può dire da solo, tutte le sedute, no- 
tevoli sempre per il numero e per il valore degli specialisti che vi 
presero parte. Tra gli oftalmologi egiziani, citerò il dottor Mohamed 
Eloui Bey. già professore alla scuola di medicina del Cairo; il dottor 
Sameh Bey, medico capo della Clinica oftalmologica nazionale di Ka- 
laoun, il dottor Bayoumi Fathy, il dottor Mohamed Chaker Bey, ecc. 
Tra i francesi, il Bawdry, professore a Lilla e il Gayet, professore a 
Lione: tra gl’inglesi, il dottor Kennet Scott e il dottor Fischer: tra 
i russi, il professore Wicherkiewiez: tra gl’italiani, oltre il delegato 
ufticiale del Ministero della guerra, i dottori Guarino e Fenaltea; 
tra i greci, i dottori Iacovidès, Démétriadis, Didikas, Lakah, ecc. (1) 

La discussione sul tracoma, che io cercherò di riassumere nelle sue 
linee principali — poichè ritengo che i suoì risultati siano fecondi di 
utili risultati anche per noi in Italia -- sì svolse intorno alle sei que- 
stioni seguenti: 

1° se esista in Egitto un'ottalmia speciale che meriti l'appellativo 
di « egiziana >; 

2° concetto clinico ed,anatomo-patologico delle granulazioni: rap- 
porto di queste con le oftalmie purulente; 

3° contagiosità del tracoma; 

4° eziologia e propagazione ; 

5” profilassi; 

6° cura. 


(1) Le sedute sì tennero nell'anfiteatro di chimica della scuola di medicina, attigua al grande ospe- 
dale Kasr-el-Ain ed alla famosa moschea omonima. 
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I 


Se esista «un'oftalmia egiziana » propriamente detta. 


L'espressione di ofta/mia egiziana fu usata la prima volta — e st 
diffuse poi universalmente — in occasione della famosa oftalmia epi- 
demica che scoppiò nell’ esercito di spedizione francese in Egitto 
comandato da Bonaparte, nel 1798; e, più tardi, fra le truppe inglesi 
che, dall'Egitto, ritornarono in Inghilterra (1800-801-802); dalle quali 
truppe — francesi ed inglesi — la malattia sì propagò per contagio 
in tutta l'Europa. Ma è conforme al vero il sostenere, come fecero il 
Lawrence, il Jaeger, il Farrel, il Mac-Gregor ed altri, che le nostre 
conoscenze su tale affezione morbosa datino soltanto dall'epoca delle 
grandi spedizioni francesi ed inglesi in Egitto? I numerosi ricordi 
storici riferiti dal dottor Garabedian (di Lione) nella sua tesi, e dal 
dottor Sameh Bey al Congresso parlano eloquentemente contro le af- 
fermazioni degli autori suddetti, e illuminano di nuova luce una 
questione così lungamente discussa: mi restringerò a far cenno dei 
fatti principali. 

Ippocrate (450 anni av. Cristo) descrive l’oftalmia granulosa, le sue 
complicazioni e la sua cura, mettendone anche in rilievo il carattere 
epidemico. 

Erodoto (450 av. Cristo), il quale, come è noto, visitò l'Egitto a 
scopo scientifico, ci narra che Ciro, re di Persia, richiese ad Amasi 
re di Egitto, un medico famoso per combattere un’oftalmia epidemica 
la quale desolava la Persia. 

Celso (50 anni av. Cristo), nel suo trattato di medicina, ci dà un’e- 
satta descrizione della granulazione, che egli chiama asperitas e di- 
vide in due forme: una acuta, caratterizzata da intensi fenomeni in- 
fiammatori e da un’abbondante secrezione purulenta; ed una cronica, 
con sintomi poco accentuati ed a decorso lentissimo. È poi interes- 
sante il notare che l’espressione tracoma si trova tanto nei libri di 
Celso quanto in quelli di Galeno. 

È noto che gli oculisti romani avevano dei sigilli o delle tavolette 
di pietra su cui erano incisi i nomi della malattia, del collirio e del 
medico: ora, in qualcuna di codeste tavolette fu trovato il nome del 
collirio che si usava nella cura della asperitas, della lippitudo e del 
trachoma; le quali espressioni ci indicano precisamente il morbo di 
cui ci occupiamo, e provano che le legioni romane furono colpite dal- 
l’oftalmia granulosa. 
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Eble, nella sua monografia sulle affezioni oculari delle truppe, cita 
parecchi documenti relativi ad un’oftalmia che nel 183° secolo, regnò 
sotto forma epidemica in molte città d'Europa: Berlino, Breslavia, 
Roma, Torino, Londra :la cui lunga durata (tre-sette mesi) ci fa pen- 
sare all'oftalmia granulosa. 

Cunier parla, nel suo Trattato, di un'oftalmia contagiosa che im- 
perversò nel Belgio nel 14° secolo. 

Alcuni autori del 16° secolo, fra cui Amatus, Lusitanus e Fabricius, 
descrivono un’oftalmia contagiosa che, in certe condizioni, assumeva 
un carattere epidemico. 

Jonh Huxham descrive pure un'oftalmia epidemica che egli osservò 
in Inghilterra e che ora chiama semplicemente oftalmia, ora lippitudo. 

Secondo il Willmarek (Contributo alla storia del tracoma in Finlandia). 
gli Svedesi Acrel e Kalborne avrebbero dato, tra il 1759 e il 1762, 
descrizioni esattissime di alcune epidemie tracomatose scoppiate in Sve- 
zia e sopratutto in Finlandia. 

Finalmente nel Trattato del Guérin pubblicato a Lione nel 1783, 
si trovano delineati con grande precisione i caratteri delle granula- 
zioni congiuntivali. 

Parrebbe adunque non sussistere il minimo dubbio sull’antichis- 
sima esistenza endemica ed epidemica di questa malattia non soltanto. 
în Egitto, ma in Asia ed in Europa; e che la sua diffusione, av- 
venuta in seguito alle grandi agglomeraziani di truppe francesi ed 
inglesi in Egitto, si debba attribuire essenzialmente—come osserva il 
dottor Sameh — a condizioni che avrebbero potuto verificarsi in qual- 
siasi altra regione: e cioè alla trascuranza delle norme igieniche più 
elementari in quei periodi di guerre, in cui i soldati s'ammucchiavano 
in caserme male aereate, in contatto intimo gli uni con gli altri e con 
la popolazione civile. 

Ora, non è punto il caso di discutere l’esattezza e il valore dei 
ricordi storici invocati dai medici egiziani.in appoggio della loro tesi, 
colla quale essi vogliono dimostrare che è falsa l’opinione dei medici 
europei — specialmente inglesi — secondo cui l’Egitto sarebbe la patria. 
del tracoma (the home of trachoma, come dice il Davis): ma tuttavia 
È opportuno di non trascurare un fatto indiscutibile: e cioè che le 
truppe francesi ed inglesi furono colpite, durante le guerre di con- 
quista in Egitto, da una gravissima oftalmia, la quale si propagò in 
modo veramente straordinario; e che se quest’oftalmia non era il tra- 
coma, era certamente una forma non meno pericolosa; una forma che 

Gli stessi medici egiziani ammettono essere endemica nel loro paese: 
voglio alludere all’oftalmia purulenta. Ritornerò in seguito su que- 
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st’ultima; ma intanto mi preme insistere sopra un punto che ha, se- 
‘condo me, una grande importanza nella questione che qui c’ interessa; 
e cioè, che in Egitto sono assai più frequenti che in Europa tutte 
le forme di congiuntivite purulenta, e che tra queste —da quanto 
potei constatare io stesso — ha una prevalenza non dubbia l’oftalmia 
prodotta dai varì microbi della suppurazione (gonococchi, stafilococchi, 
streptococchi, pneumococchi, cocchi diversi, e, in qualche caso, il ba- 
«cillo di Koch-Weeks). Non mi parrebbe quindi difficile il dimostrare che 
la denominazione di egiziana data all’oftalmia, che fece strage in Eu- 
ropa dopo il ritorno delle truppe francesi ed inglesi dall'Egitto, na- 
‘sconde puramente e semplicemente un errore diagnostico; nel senso, 
cioè, che con essa si volle ad ogni costo intendere il tracoma, mentre 
effettivamente si trattava di un’oftalmia purulenta. E in qual modo 
quest’equivoco potè diffondersi e mettere così profonde radici in tutte 
le scuole oculistiche di Europa? A mio parere, per i tre fatti se- 
guenti : 

1° l'aver attribuito al tracoma un complesso di sintomi che ap- 
partengono invece all’oftalmia purulenta: 

2° l’ aver più tardi credùto che iltracoma fosse una conseguenza 
necessaria di ogni oftalmia purulenta; 

8° l'aver ritenuto come vere le /u/se granulazioni, che susseguono 
‘a tutte le forme congiuntivali croniche ed all’oftalmia purulenta; e 
‘che, come sì vedrà in seguito, non hanno nulla di comune col tracoma. 

Dirò adunque, per concludere: 

a) Che l'epidemia di congiuntiviti, la quale imperversò in Europa 
-sul finire del secolo 18° e sul principio del 19°, fu erroneamente at- 
tribuita al tracoma, mentre era, senza alcun dubbio, una miscela di 
forme catarrali e di vere forme purulente, a cui seguì, in progresso 
di tempo, un’ipertrofia papillare della mucosa con le parvenze del tra- 
coma: il che, a meno di voler negare la luce meridiana, risulta chia- 
ramente dalle relazioni dei medici militari delle spedizioni francese e 
‘inglese (Larrey, Mac-Gregor, John Vetch, Lawrence, Midelmore, ecc.), 
-dalle osservazioni dei medici belgi (Fallot, Varley, Décondé, Varlomont, 
‘Cunier, ecc.) e dalle opere del Mackenzie. (1) Non si.deve escludere 
tuttavia la possibilità che qualcuna di tali forme catarrali e purulente 
‘sì sia sovrapposta ad un tracoma preesistente, il quale si può logi- 

(1) Tutti imedici militari delle spedizioni, come pure i medici belgi che studiarono quell'oftalmia dopo 

la sua diffasione in Europa, ne danno descrizioni cosi precise, che non è più permesso alcun dubbio 
circa la sua identita colla congiuntivite purulenta. Essi, infatti, distinguono nel morbo due periodi: 
il primo, accompagnato da secrezione purulenta abbondantissima (periodo piorroico dell'oftalmia pu- 
rulenta): il secondo, caratterizzato da ipertrofia papillare (false granulazioni). E il Mackenzie scrive : 


« E molto probabile che |’ oftalmia, la quale colpì le truppe francesi ed inglesi in Egitto, fosse primi- 
«sivamente una congiuntivite muco purulenta, 


IL TRACOMA IN EGITTO 237 


camente supporre che fosse importato, e non esportato dall'Egitto: ma 
ciò che si deve escludere in modo assoluto — come dirò meglio in se- 
guito — è il concetto che pare abbia dominato a lungo fra gli oftalmo- 
logi; di un rapporto, cioè, di causa ad effetto fra la congiuntivite ca- 
tarrale o purulenta acuta e il vero tracoma, il quale è una malattia 
tipica, ben definita, a decorso essenzialmente cronico, prodotta da un 
agente specifico tuttora sconosciuto. 

b) Che non è giusto indicare il tracoma col nome di oftalmia egi- 
ziana, essendo dimostrato che il tracoma egiziano è clinicamente ed 
istologicamente identico al tracoma europeo, e che non furono le truppe 
francesi ed inglesi quelle che lo trasportarono in Europa, per la sem- 
plicissima ragione che già vi esisteva da secoli. 

c) Che è innegabile il fatto di una maggiore gravità e frequenza 
delle congiuntiviti catarrali e purulente in Egitto; ma neppur esse co- 
stituiseono punto una forma a sè, la quale assuma, in quelle regioni, 
caratteri così peculiari da autorizzarci al indicarla col nome di oftalmia 
egiziana, quasi che sì trattasse di una congiuntivite catarrale o puru- 
lenta diversa da quelle che sì verificano in Europa. 

d) Esclusa l’esistenza di un’oftalmia egiziuna vera e propria, non 
si può però escludere che il tracoma, per un complesso di cause di 
cui farò cenno in seguito, è più diffuso in Egitto che in Europa; av- 
vertendo, col Iacovidès, che siccome la proporzione dei granulosi varia. 
secondo le classi sociali, così sarebbe illogico fondarsi su quelle sta- 
tistiche, in cui non figurano che individui appartenenti al basso ceto, 
per dedurne che quasi tutti gli egiziani sono granulosi. Infatti, ne- 
gl’indigeni poveri, i quali vivono in condizioni igieniche deplorevoli, 
la proporzione dei granulosi è del 70-75 p. 100: nella classe media 
(impiegatiinferiori, piccolinegozianti, ecc.)la proporzionescende alla cifra 
di 55-60 p. 100: e finalmente nella classe elevata (aristocrazia, liberi 
professionisti), la proporzione si riduce al 35-40 p. 100; superando 
però di gran lunga, anche in questo minimum, la proporzione di gra- 
nulosi che si osserva in Europa nella medesima classe sociale. 

Per quel che riguarda gli Europei che vivono in Egitto, e che perciò 
sono esposti alle stesse influenze climatiche e locali, il Iacovidès avrebbe 
trovato le seguenti proporzioni di granulosi: 

Greci: 50-55 p. 100. 

Italiani, Maltesi, Austriaci, Ungheresi, Francesi, Tedeschi, Inglesi 
40-50 p. 100. 

Ma occorre osservare che, anche per gli Europei, le suddette pro- 
porzioni sì riferiscono alle classi inferiori, le quali abitano nei quar- 
tieri arabi, e fanno vita comune con gl’indigeni. 
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IE. 


Concetto clinico ed anatomo-patologico delle granulazioni. 
Rapporto di queste con l'oftalmia purulenta 


I congressisti sono d’accordo nell’ammettere che in Egitto si osser- 
vano tre forme di granulazioni della congiuntiva, le quali, del resto, tro- 
vano un preciso riscontro con quelle che si osservano pure in Europa. 

Prima forma: che il dottor Eloni Bey chiama franca, il dottorSameh 
Bey, granulazioni primitire, e, il dottor Iacovidès, gramulazioni vere: 
essa decorre sovente in modo subdolo ed inavvertito dall’individuo; 
è caratterizzata da un gran numero di piccole sporgenze più o meno ro- 
tonde sulla congiuntiva del tarso, degli angoli e del fornice superiore; 
translucide, di color grigio o grigio-giallognolo, le quali rappresentano 
altrettanti piccoli tumori, altrettanti tubercoli; come li chiama il de 
Wecker, e costituiscono da sè sole tutta la malattia. Queste granula- 
zioni hanno un decorso essenzialmente eronico; non dànno in prin- 
cipio — e neppure sempre — che una secrezione insignificante, la quale 
sì trova rappresa, il mattino, nell'angolo interno dell'occhio; e pos- 
sono percorrere tutte le fasi della loro evoluzione senza essere accom- 
pagnate da alcun fenomeno infiammatorio acuto. 

Seconda forma, mista o papillo granulosa. — La congiuntiva, resa 
più vulnerabile dall’infezione granulosa, diviene un terreno assai fa- 
vorevole all'attecchimento di vari altri agenti specifici, qualisono: il 
gonococco del Neisser, il bacillo del Koch-Weeks, quello del Loetiler, ecc. 
la cui presenza può essere dimostrata coll’ esame batteriologico. 
In tal caso l’affezione presenta nna sindrome più complessa risultante 
dall’associazione di due forme morbose, in cui predominano sintomi 
infiammatori acuti, sopratutto il dolore e la secrezione. Se allora si 
esamina la congiuntiva, si vedrà, accanto alle vere granulazioni, un’i- 
pertrofia della mucosa, consistente in piccole sporgenze di color rosso, 
che nascondono più o meno completamente le granulazioni tipiche, 
e rendono spesso molto difficile la diagnosi di queste ultime. 

Terza forma: ipertrofia papillare semplice, o false granulazioni — 
Quest’ipertrofia, che risiede sulla congiuntiva tarsale e nel fornice supe- 
riore, dà a queste parti l'aspetto vellutato caratteristico della forma 
papillo-granulosa con la quale fu ed è spesso confusa. Tali false granu- 
lazioni, che da Celso fino a noi hanno ingenerato sempre dubbî, incer- 
tezze ed errori circa l’origine, la natura e la diagnosi del tracoma, sono 
frequentissime in Egitto e si osservano sopratutto in quegli individui 
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che hanno sofferto di oftalmia purulenta, o di qualsiasi altra infiamma- 
zione congiuntivale passata allo stato cronico. Lo sviluppo di quest’i- 
pertrofia papillare è talvolta veramente straordinario; ed io ne vidi un 
caso tipico nella clinica oculistica di Kalaoun diretta dal dottor Sameh 
Bey: caso che trovai perfettamente conforme alle descrizioni fatte dal 
Iacovidès. Trattavasi di un bambino di circa un anno, il quale aveva 
sofferto un’oftalmia purulenta qualche mese prima, e che presentava 
un’ipertrofia papillare della congiuntiva palpebrale superiore così svi- 
luppata, che vi si potevano contare gli strati ipertrofici costituiti da 
papille peduncolate; e la palpebra era così tumefatta e deforme da of- 
frire l'aspetto di un gravissimo edema. 

Il dottor Eloui Bey insiste sul fatto che queste ipertrofie papillari 
consecutive, come già ho detto, all’oftalmia purulenta, sono spesso 
scambiate con le asperità della forma franca e della mista; donde avviene 
che si applica ad esse la cura del vero tracoma (caustici, spazzolamento 
della congiuntiva, ecc.) a non si fa altro che trasformare un'’affezione 
relativamente leggiera e transitoria in un’infiammazione molto grave, 
la quale provocherà poi un gran numero di lesioni corneo-congiuntivali. 
Eppure un esame accurato delle parti permette quasi sempre di distin- 
guere nettamente queste false granulazioni dai veri noduli tracomatosi. 
Dal punto di vista clinico, questi ultimi si presentano come tanti pun- 
ticini sporgenti, arrotondati, grossi come capocchie di spillo ed anche 
meno, più visibili con una lente d'ingrandimento che ad occhio nudo; 
mentre le false granulazioni, dovute a semplice ipertrofia papillare, sono 
gonfie, molli, facilmente sanguinanti, talvolta appiattite lateralmente 
per reciproca pressione, e possono raggiungere perfino l'altezza di un 
millimetro e mezzo: inoltre, a differenza di quanto avviene nel tracoma, 
esse non lasciano mai, quando son giunte a guarigione, alcuna traccia 
atrofica o cicatriziale sulla congiuntiva. Dal punto di vista anatomico, 
poi, occorre tener presente che le vere granulazioni si sviluppano altresì 
sul rivestimento corneale e sul limbus, dove non esistono davvero pa- 
pille che possano ipertrofizzarsi; il quale fatto basterebbe da solo a di. 
stinguere le due forme; ma v’ha di più: la natura delle vere granulazioni 
è essenzialmente diversa da quella delle ipertrofie papillari, poichè 
mentre le prime sono considerate come vere e proprie neoplasie analoghe 
al tubercolo (Soemisch, de Wecker), le seconde sono costituite soltanto 
dallo sviluppo esagerato degli elementi normali della congiuntiva, sotto 
l'influenza di un’infiammazione acuta o cronica della congiuntiva me- 
desima. 

In quanto al tracoma vero, tutti i congressisti concordano nell’am- 

mettere che esso ha sempre un decorso cronico, in cui tuttavia alcuni 
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osservatori, fra i quali — per non citare che i più competenti — il 
dottor Sameh Rey e il dottor Tacovidès, notarono non di rado delle leg-. 
giere esacerbazioni (poussées infflammatoires) indipendenti da ogni affe- 
zione sovrapposta, le quali insorgono, di preferenza, in primavera ed 
in estate, si manifestano con un’iniezione congiuntivale più accentuata,. 
con scarsa secrezione, con fotofobia, e si dileguano in pochi giorni me- 
diante il riposo ed una semplice medicazione, lasciando le vere granu- 
lazioni nell’identico stato primitivo. Però si deve ritenere come un 
fatto confermato e indiscutibile che, in linea generale, #/ tracoma non 
si manifesta mai con sintomi infiammatori violenti, vale a dire con l’a- 
spetto di un’affezione morbosa a decorso acuto; e che ogni qualvolta 
in un granuloso sì osserva — indipendentemente dalle esacerbazioni 
estive ora accennate — una sindrome di acuzie caratterizzata spe- 
cialmente da abbondante secrezione, bisogna subito pensare che al 
tracoma sì sia associata un’altra forma morbosa la quale sarà dovuta, 
secondo i casi, al bacillo del Koch-Weeks, al gonococco, al pneumo- 
eocco, ece.: tanto è vero che, guarita la malattia sovrapposta, si os- 
servano di nuovo sulla congiuntiva i caratteri tipici del tracoma, 
precisamente quali sì presentavano prima che vi si associasse la forma 
estranea acuta. 

Le conseguenze del tracoma ribelle o trascurato si osservano, in Egitto, 
nell'ordine di frequenza seguente, che, come si vedrà, è a un di presso 
quello che si verifica in Enropa, fatta eccezione per il panno. 

1. Incurvamento del tarso e deviazione delle ciglia (entropion e 
trichiasi), — Sono molto comuni in Egitto ed hanno sede preferita. 
nella palpebra superiore. 

2. Ectropion. — È quasi esclusivamente limitato alla palpebra 
inferiore. 

3. Panno. — Può dirsi abbastanza raro (783 casi su 11,600 malati, 
ossia appena il 6 p. 100, secondo Eloui Bey), e le poche forme che se ne 
osservano son quelle tenui e carnose. 

4. Blefarite — Mentre, in principio, è in rapporto diretto col tra- 
coma, più tardi assume l’aspetto di una vera e propria blefarite pusto- 
losa, a cui segue congiuntivite cronica del fornice inferiore e madarosi 
parziale o totale. 

5. Alterazioni delle vie lagrimali: 

a) Ipertrofia della glandola lagrimale, seguita più tardi da atrofia. 

bh) Restringimento delle prime vie lagrimali (frequente). 

c) Diffusione delle granulazioni al sacco lagrimale (rara). 

d) Restringimento del condotto naso-lagrimale in seguito a gra- 
nulazioni (raro). 

e) Simblefaro. 
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f) Granulazioni della congiuntiva bulbare. 
g) Xerosis della congiuntiva e della cornea (rarissima). 

Se i risultati delle osservazioni cliniche sul tracoma presentati al 
Congresso furono di grande importanza, come lo furono quelli — e lo 
vedremo tra poco — relativi all’eziologia ed alla profilassi, ugual cosa 
non si può dire dei risultati delle ricerche batteriologiche ed anatomo- 
patologiche, che non ci rivelarono proprio nulla di nuovo. Ma occorre av- 
vertire che di ciò nessuna colpa può esser fatta agli oculisti egiziani, 
poichè questi due ultimi argomenti non figuravano fra i temi del pro- 
gramma ufficiale, in cui si diede invece il primo posto alle questioni 
di eziologia e di profilassi, sulle quali si desiderava più specialmente di 
wlire i pareri degli oculisti d'Europa. Dal punto di vista batteriologico 
adunque, si concluse semplicemente col Morax: « che l'agente parassi- 
tario del tracoma non è stato messo ancora in evidenza, e che sembra 
davvero che esso sfugga ostinatamente a tutti i nostri mezzi di cultura, 
a tutti i nostri esami microscopici. » Dal punto di vista anatomo-pato- 
logico, si convenne che il tracoma è formato di corpnscoli agglomerati, 
rotondi e linfatici che, nel loro insieme, ci appariscono come piccole 
glandole o follicoli linfatici, descritti dall'Ivanoff come vere e proprie 
neoformazioni glandolari ricoperte da epitelio è sparse nello spessore 
della congiuntiva: si convenne ancora, col Sichel figlio, che il tracoma 
non è superficiale, invadendo esso gli strati linfoidi: e si concluse col de- 
finirlo, quasi colle stesse parole dell’Addario, un processo infiamma- 
torio cronico a focolai, dovuto, con ogni probabilità, ad un agente spe- 
cifico, e caratterizzato dalla produzione di noduli linfatici che finiscono 
per sparire in seguito a necrosi parziale o ad uno svuotamento all’esterno 
più o meno completo, dando luogo ad una neo-produzione connettivale 
con cicatrizzazione consecutiva nello strato adenoide della mucosa. 

Dopo quanto ho riferito circa le varie forme di granulazioni e circa 
la loro natura, ben poco mi resta a dire sui rapporti fra oftalmia 
purulenta e tracoma. Insisto ancora una volta sul fatto ben compro- 
vato che in Egitto s'incontrano tutte le forme di congiuntivite pu- 
rulenta con maggiore frequenza che in Europa; e che, mentre l' of- 
talmia dei neonati non presenta nulla di caratteristico, avendo cause 
sintomi e decorso perfettamente identici a quelli che si osservano nei 
nostri paesi (ad eccezione, tuttavia, delle enormi ipertrofie papillari 
consecutive), l’oftalmia prodotta dai varî microbi della suppurazione 
(stafilococco, streptococco, cocchi diversi, talvolta anche il bacillo del 
Koch-Weeks, oltre il gonococeo), la quale può dirsi veramente endemica 
in Egitto, presenta invece questo di speciale: di non insorgere che 
eccezionalmente d'inverno, e di assumere, per contro, un vero e proprio 

16 — Giornale medico. 
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andamento epidemico nei mesi di estate, seguendo una curva la quale 
raggiunge due massimi: l'uno il 30 giugno e il secondo il 15 ottobre 
per terminare poi verso la fine di novembre. Durante i mesi caldi, 
quest’oftalmia colpisce indifferentemente bambini, adulti e vecchi; 
ma di preferenza i primi dai due o tre mesi di vita fino ai nove o 
dieci anni, e, in generale, tutti gl’individui già affetti da granula- 
zioni o da una qualsiasi infiammazione della congiuntiva; i quali 
è ben raro che passino l’estate senza pagare il tributo a questa nuova 
infezione, da cuì traggono origine numerose e gravi complicazioni 
corneali. 

Quest’ottalmia esordisce ordinariamente con un senso di bruciore 
e di puntura che, dalla caruncola, si estende ben presto a tutta la 
congiuntiva; al quale segue, dopo qualche ora — e in ciò consiste il 
fatto caratteristico — tutta l'imponente sindrome delle forme puru- 
lente, dall’edema palpebrale enorme allo scolo abbondante di pus; as- 
sociandosi, si può dire, in un solo i due periodi tipici di siffatte 
oftalmie, quali siam soliti di osservare in Europa; e cioè: il periodo 
d’infiltrazione e quello piorroico. Ora, in quale rapporto sta questa 
congiuntivite col tracoma? Lasciando da parte, per adesso, la loro ri- 
spettiva eziologia in cui si sorprendono punti di contatto strettissimo, 
e tenendoci esclusivamente nel campo clinico, si può affermare in 
modo non dubbio che qui non si tratta già di un rapporto di causa 
ad effetto come si è creduto per molto tempo, ma bensì «di una com- 
plicazione; nel senso, cioè, che l’oftalmia purulenta viene a sovrap- 
porsi ad un tracoma preesistente, il quale tracoma aveva reso la 
congiuntiva terreno propizio allo sviluppo dei varî piogeni. Di questo 
fatto, che parrebbe non aver bisogno di dimostrazione alcuna e che 
pure è tuttora discusso, il Iacovidès offre due prove concludenti : 

1* Gl'individui granulosi, che contrassero in estate l’oftalmia pu- 
rulenta, ricorrono solleciti all’oculista e, dopo le cure opportune, mi- 
gliorano e guariscono in un periodo» di tempo che oscilla fra i dieci 
e i quindici giorni: ma essi non cessano perciò di essere ancora e 
sempre granulosi come prima, nè le granulazioni da cui sono affetti 
si arrestano punto nel loro decorso cronico; chè anzi ne seguono tutte 
le solite fasi, come se non fosse comparso alcun fatto acuto. 

2°" L'esame batteriologico del pus, che scola dalla congiuntiva 
durante l'evoluzione dell’oftalmia purulenta, dimostra, in quasi tutti 
i casi, la presenza dei microbi che l'hanno prodotta. Ora, essendo noto 
che, durante l'evoluzione delle granulazioni, non sì riuscì mai fino 
ad oggi ad isolare alcun microrganismo specifico, si è costretti ad 
affermare che la forma purulenta provocata dalla presenza del gono- 
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cocco, dello stafilococco, del pneumococco, ecc. è veramente un’ in- 
fiammazione nuova, assolutamente estranea al tracoma, col quale non 
ha, si può dire, che rapporti di vicinanza. 

All’opinione del Iacovidés, dell’Elcuni Bey e del Sameh aderirono 
tutti i congressisti, compreso il dottor Lakah, il quale, autorizzato 
dal prof. Abadie (assente) dichiarò che quest'ultimo non ha mai so- 
stenuto che l’oftalmia purulenta terminasse, in Egitto, con una con- 
giuntivite granulosa; ma ha affermato, invece, che l’oftalmia puru- 
lenta è semplicemente una causa che predispone alla granulazione 
congiuntivale. 

Il prof. Baundry (di Lilla) riassumendo, infine, l’ importante discus- 
sione su questa parte del programma, concluse colle seguenti dichia- 

' razioni: 

« Come la congiuntivite purulenta non è un’esacerbazione acuta 
(pnussée) del tracoma, così quest'ultimo non è una derivazione della 
prima. Io posso affermare, per conto mio, di non aver mai veduto il tra- 
coma succedere ad una qualsiasi delle numerose conziuntiviti purulente 
che ebbi oscasione di curare in trent'anni d'esercizio professionale. È 
dunque logico l'ammettere che i medici, i quali osservarono il tracoma 
in seguito ad un'oftalmia purulenta guarita, si trovarono ad aver che 
fare con ammalati affetti in antecedenza da granulazioni a decorso in- 
sidioso ». 

Seppure non si trattava — io mi permetterò di aggiungere — di quella 
semplice ipertrofia papillare, la quale segue spessissimo le infiamma- 
zioni purulente della congiuntiva, e sì presenta sotto l'aspetto di /@2/se 
granulazioni a cui dobbiamo tanti errori diagnostici e tanti insuccessi 
tera peutici. 


III. 


Contagiosità del tracoma. 


Tutti i congressisti — meno uno, come dirò fra poco, — si mostra- 
rono concordi nell'ammettere la contagiosità del tracoma, riferendosi 
alle innumerevoli osservazioni giornaliere dei medici pratici, alle ino- 
culazioni sperimentali con esito positivo (Sattler) ed al caso classico 
di inoculazione accidentale riferito dal Chibret (1). 

(1) Trattasi dell’auto-osservazione «del dottor Rivers, il quale riferisce di aver contratto il tracoma 
ricevendo, nell'occhio destro, uno spruzzo di succo semiliquido proveniente dallo schiacciamento dei 
noduli tracomatosi. Nell'aggiungere che il suo occhio sinistro ammalò tre settimane dopo il destro, 


il Rivers dichiara, con grande stoicismo, di essere soddisfatto di aver avuto il tracoma, potendo for- 
nire, in tal modo, una prova d' infezione diretta. 


244 IL TRACOMA IN EGITTO 


Il dottor Eloui Bey fece però notare come, dal punto di vista cli- 
nico ed eziologico, occorra dividere le granulazioni in secche e secer- 
nenti, poichè mentre queste ‘ultime sono contagiose, le prime non lo 
sono punto. Però, quando si parla di secrezione, non si deve già in- 
tendere — come forse qualcuno potrebbe supporre — un vero scolo 
di pus dalla rima palpebrale a simiglianza di quanto avviene nell’of- 
talmia purulenta; ma una scarsa trasudazione di liquido mucoso com- 


misto a lagrime, che apparisce talvolta nel decorso del tracoma (esacer- 


bazioni estive) e si trova condensato, il mattino, negli angoli del- 
l’occhio. 

Contro l’origine infettiva del tracoma e, per conseguenza, contro la 
sua contagiosità specifica, sorse il dottor Guarino, distinto oculista ita- 
liano esercente al Cairo, il quale, considerando la questione da un punto. 
di vista nuovo e originale, e basandosi su alcune osservazioni personali, 
venne a concludere che il tracoma è il risultato di un’ infiltrazione 
lenta, nella mucosa, delle tossine eliminate dai diversi microbi i quali 
hanno eletto domicilio nei fornici della congiuntiva; nel senso, cioè, 
che, irritando il sistema linfatico e le glandole terminali, queste tossine 
darebbero luogo lentamente a quella neoformazione che vien detta tra- 
coma. Quindi, poichè quest’affezione non si sviluppa per selezione su 
tale o tal altro punto della congiuntiva per effetto di un microrga- 
nismo specifico, ma è il prodotto di un’azione chimica irritante che pro- 
viene dalle secrezioni tossiche dei microrganismi più diversi, il Guarino 
ne esclude la natura infettiva, ed ammette che la sua propagazione in 
Egitto sia in un rapporto intimo e costante con le infiammazioni con- 
giuntivali che predispongono la mucosa all’ infiltrazione delle tossine; 
infiammazioni che, nella maggior parte dei casi, sono o abbandonate a. 
sè stesse o mal curate. 

Non può negarsi che il dottor Guarino, facendo fronte coraggiosa- 
mente alle vivaci opposizioni di quasi tutti i congressisti, abbia indi- 
cata una nuova via di ricerche e di studi la quale, nelle presenti incer- 
tezze, potrà forse condurre un giorno alla soluzione dell’interessante 
problema; ed io dichiaro che ne fui lieto come italiano. Ma trattandosi 
finora di una semplice opinione personale non convalidata da fatti po- 
sitivi, non posso disapprovare la proposta del prof. Wickerkiewicz, il 
quale presiedeva in quel giorno la seduta, di restringere, cioè, la di- 
seussione in limiti assai modesti, e di concludere che, quantunque non 
ci sia noto ancora l'agente specifico (come, del resto non ci è noto pel 
morbillo, per la scarlattina, ecc.) pure tutto ci porta ad ammet- 
tere che il tracoma sia una malattia infettiva eminentemente con- 
tagiosa. 
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LV 


Eziologia del tracoma e sua propagazione. 


Seguendo i concetti svolti dal dottor Eloui Bey dinanzi al Congresso, 
i0 dividerò le cause predisponenti del tracoma in generali e particolari; 
intendendo per le prime, quelle che spiegano la loro influenza più o 
meno in tutti i paesi; per le seconde, quelle che, in Egitto, sono speciali 
o predominanti. Vediamole brevemente. 

Cause generali. — Tutti gli agenti capaci di congestionare diretta- 
mente l'occhio, di irritare meccanicamente la congiuntiva o di esporre 
l'individuo ai pericoli di una infezione microbica, favoriscono in 
generale l’azione del germe specifico delle granulazioni. Appartengono 
perciò a questo gruppo le condizioni climatiche ed atmosferiche da una 
parte, e dall'altra le condizioni individuali e quelle di ambiente. 

a). Condizioni climatiche. È noto che il calore, l'umidità e gli sbalzi 
«di temperatura sono altrettante cause predisponenti alle infiammazioni 
oculari, le quali, infatti, sono comunissime nelle regioni basse ed umide 
del nord del Belgio, nei paesi piatti ed acquitrinosi dell’ Irlanda, della 
Polonia, della Russia, sulle coste marine della Sicilia (1). Ma se tali 
cause agiscono dappertutto con maggiore o minore intensità, bisogna 
però dire che in Egitto sono senza confronto più gravi, poichè quivi 
spiegano un'influenza cumulativa. Si verificano, difatti, sbalzi di tem- 
peratura di 15°-20° in una stessa giornata; il calore vi è intenso per 
circa sette mesi dell’anno; e, infine, l'umidità vi è grandissima, so- 
prattutto durante la crescenza e l'abbassamento delle acque del Nilo. 
A questo proposito, anzi, il Iacovidès osserva che il calore umido, il 
quale pesa sull’ Egitto dal maggio al novembre, con un marimum che 
si mantiene quasi invariato dal settembre al 15 ottobre (crescenza del 
Nilo) e produce sofferenze di gran lunga maggiori che il calore secco, 
diviene non soltanto una causa predisponente di prim’ordine al tra- 
coma per tutti gli abitanti, ma altresì un nemico terribile per chi già 
ne è affetto. Verso le sette di sera, egli dice, un granuloso che ha passato, 
fino a quell'ora, più o meno bene la sua giornata, si decide ad andare 
a respirare una boccata d’aria sulla terrazza di un caffè; ma, dopo 
qualche minuto, asciugandosi il sudore che gli riga le guancie, avverte 
un senso di molestia nell'atto dell'’ammiccamento, quasi che avesse dei 


(4) Si consulti, a proposito del tracoma In Sicilia, la dotta conferenza fatta al 1° Congresso medico 
siciliano, il 20 maggio 4902, dal colonnello medico ALvaro, e pubblicata coi tipi di Francesco Lugaro, 
«Palermo: Contributo alla carta nosografica della Sicilia. 
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granelli di sabbia negli occhi (noduli granulosi tumefatti per l’azione 
del calore umido). Egli allora li stropiccia come per liberarsi di quei 
corpi estranei, ma sente invece aumentare la molestia, a cui si ag- 
giunge la scarsa secrezione di un liquido vischioso, che si va raccogliendo 
a poco a poco negli angoli della rima palpebrale: l'individuo si asciuga 
e ripete le fregagioni, ma gli occhi si fanno sempre più rossi e dolenti; 
cosicchè non trova altro scampo che correre a casa per lavarsi e per 
sfuggire gli effetti nocivi dell'umidità. 

Questa è la sorte di tutti i granulosi che osano uscire dopo il tra- 
monto del sole; nè altrimenti avviene a coloro che, abbattuti e rifiniti 
dal caldo eccessivo in una camera chiusa, aprono le finestre e si espon- 
gono alla brezza umida della notte: essi si alzano il mattino colle 
palpebre incollate, talora edematose, e con le congiuntive fortemente 
iperemiche. Ma l’importanza dell’ umidità quale causa predisponente 
alle infiammazioni congiuntivali era già stata segnalata, in un modo 
che più preciso non si saprebbe desiderare, dal Larrey nelle sue « Me- 
morie » sfortunatamente poco lette ed ancor meno apprezzate. « L’ of- 
talmia — egli scrive — cominciò ad invadere la divisione Dessaix 
che, nell’ Alto Egitto, era impegnata contro i Mamelucchi, quando i 
soldati dovettero restare a lungo nelle barche galleggianti sul Nilo. » 
E in un’altra parte aggiunge: « Nella battaglia di Abonkir (21 marzo 
1801) sostenuta contro gl’Inglesi, nello spazio di circa settanta giorni, 
tremila uomini passarono all'ospedale affetti da oftalmia; ed è da no- 
tarsi che, in tale battaglia, i soldati, affranti da continue fatiche, si 
trovarono costretti a bivaccare su di un suolo oltremodo umido; anzi, 
i loro accampamenti subirono un improvviso allagamento fino alle 
rovine dell'antica Alessandria, avendo i nemici rotte le dighe dei 
laghi, » E ancora più innanzi: « Nel mese di giugno del 1801, il pas- 
saggio dei venti nord-ovest e la piena del lago Maydyeh, le cui 
acque bagnarono il campo, fecero succedere alle ferite una oftalmia 
ribelle la quale colpì altri tremila soldati. » Finalmente egli osserva: 
« che l’oftalmia non attaccò sempre i reggimenti francesi con uguale 
intensità: molto diffusa e grave nell’anno VII (1799), fu limitata e 
benigna nell'VIII (1800); la qual differenza si deve attribuire alle 
marcie faticose per deserti privi d’acqua, dove i soldati passarono bru- 
scamente dall’eccesivo calore secco all'umidità della notte. » 

E non meno esplicito del Larrey è l’Assalini, il quale faceva pure 
parte della spedizione in Egitto: « Esponendoci all’aria della notte — egli 
scrive nel suo Manuale di chirurgia — noi eravamo presi immediata- 
mente dall’oftalmia, sebbene la polvere e la sabbia fossero sott'acqua. » 

Fin da quel tempo, adunque, le influenze climatiche sullo sviluppo- 
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del tracoma o di qualsiasi altra forma di congiuntivite, erano perfetta- 
mente conosciute ed apprezzate secondo il loro giusto valore; ed io ho 
voluto citare qui le osservazioni di quei due insigni chirurghi dell’eser- 
cito napoleonico non soltanto per appoggiare con nuovi argomenti, che, 
viceversa poi, son ve:chi di oltre un secolo, l'opinione degli oculisti egi- 
ziani; ma altresì perchè sono lieto di poter dimostrare, ogni qualvolta 
mi se ne porge l'occasione, che gli ufticiali medici furono sempre pari al 
loro ufficio, nè trascurarono mai, neppure in tempi poco favorevoli e tra 
difficoltà e pericoli, di studiare e di indagare le cause delle malattie che 
infierivano nelle truppe, e di compilare perfino relazioni accuratissime 
tra un’epidemia ed una battaglia, incerti dell’oggi o del domani, non 
avidi di gloria, quasi privi di mezzi e di aiuti, ma animati da un altis- 
simo sentimento del dovere che li spingeva fino al nobile sacrificio della 
vita. Ricordo, oltre il Larrey e l’Assalini, a titolo d'onore, il Desgenettes, 
il cui nome basterebbe da solo ad illustrare il corpo sanitario militare 
che segui l’esercito di Bonaparte in Egitto. 

b) Le condizioni individuali che aumentano la recettività per le 
granulazioni sono: la trascuranza delle norme igieniche (di cui parlerò 
trattando delle cause particolari), la miseria fisiologica, l’età (infanzia, 
adolescenza); ma sopratutto la scrofola e il Zinfatismo che in Egitto son 
comunissimi, particolarmente nelle classi inferiori. Il Iacovidès, basan- 
dosi sulla sua lunga esperienza, dice, a questo proposito, che questi due 
stati contribuiscono a rendere l’individuo un terreno favorevole a con- 
trarre il tracoma, donde l’estrema frequenza di quest’ultimo nelle per- 
sone linfatiche e scrofolose; e che, in un gran numero di bambini e di 
adolescenti tracomatosi, la cura delle granulazioni associata a quella ge- 
nerale, diretta a migliorare la costituzione, gli ha dato sempre i migliori 
risultati, avendo notato che la guarigione delle prime non sì otteneva 
maise non col miglioramento o colla radicale modificazione della seconda. 

Anche gl’individui che attendonoa certi mestieri, come i fabbricanti 
di sigarette, i tagliatori di tabacco, i lavoranti del cotone ecc. che vi- 
vone in mezzo ad un pulviscolo irritante, nonchè quelli che debbono 
esporsi all'umidità della notte, come i giovani di caffè, sono particolar- 
mente disposti a contrarre il tracoma. Fin questa categoria noi dovremo 
pure comprendere i cocchieri, i palafrenieri, gli stallieri e i soldati delle 
armi a cavallo, i quali, sotto questo punto di vista, non si trovano cer- 
tamente in dondizioni migliori degli operai anzidetti, poichè, oltre al- 
l'esporsi per parecchie ora del giorno alla polvere irritante che si solleva 
durante il governo del cavallo, subiscono altresì, per turno di servizio, 
l'influenza del caldo umido delle scuderie, a cui si aggiunge l’azione 
penetrantissima dei gas ammoniacali che si svolgono dalle lettiere. 
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c) Circa le condizioni igieniche di vita e circa le abitazioni, havvi 
ben poco da aggiungere che non sia noto: le case di terra 0 di pietra 
senza intonaco ed umide come son quelle di alcuni villaggi; i tappeti e 
le tende che abbondano nelle case dei ricchi, e che raccolgono nei loro 
tessuti i germi patogeni, son condizioni, le quali, quantunque risiedano 
ai due punti estremi della vita sociale, tuttavia si associano e contribui- 
scono al danno comune, favorendo la produzione di focolai infettivi di- 
versi e pericolosi. 

Cause particolari. — Queste cause, alcune delle quali spiegano un’in- 
fluenza esclusiva ed altre un’influenza predominante in Egitto, sono le 
seguenti: 

1° Trascuranza della pulizia. Veramente la si dovrebbe considerare 
nella persona e negli ambienti; ma l’una forma è così compenetrata 
nell’altra, che uno studio isolato delle medesime riuscirebbe incompleto. 
Non occorre aggiungere che qui intendo parlare soltanto delle classi più 
povere, 

Mi fu narrata in Egitto una curiosa leggenda. Volendo Allah co- 
struire una città nuova, chiamò a raccolta i suoi migliori artefici e, fatto 
palese il suo progetto, ordinò loro di realizzarlo, aggiungendo che questa 
città non doveva avere rivali. Gli architetti celesti si misero all'opera 
con tutto l'impegno; ma ahimè! quando ebbero terminati i loro lavori, 
Allah non vi trovò nulla di nuovo e respinse sdegnosamente col piede 
monumenti, palazzi, catapecchie, moschee, cittadelle, giardini. Di tutta 
questa miscela straordinaria di rottami, il caso fece poi la città del Cairo. 
Ebbene, la leggenda ha ragione: il Cairo rappresenta l’assurdo in tutta 
l'estensione del termine; e come racchiude nelle sue mura quasi tutte le 
razze e quasi tutti i costumi, così riunisce il fasto delle maggiori capi- 
tali alla miseria dei più oscuri villaggi; lo splendore dei quartieri ari- 
stocratici, quali son quelli dell’Ezbékiyé e d'Ismailìya, al ributtante 
sudiciume del vecchio Cairo e, in parte anche, di quel labirinto di strade 
che si stringe attorno al Mouski, dove, colle piastre e colle sterline, si 
ammucchia il pattume di una popolazione di rivenduglioli. 

Chi, prendendo il coraggio a due mani, ha visitato di proposito certi 
quartieri arabi del Cairo, comprende facilmente come vi possano domi- 
nare, diffondersi e perpetuarsi le malattie infettive; poichè non soltanto 
vi sono trascurate le norme più elementari di pulizia privata e pubblica. 
ma si assiste purtroppo ai più gravi reati contro l'igiene. Viuzze strette 
e tortuose, alcune delle quali senza uscita e senz’ombra di lastricato, 
dove, in tutte le ore del giorno, si pigia una folla cenciosa e strepitante, 
fra cui si aprono a stento un varco lunghe processioni nuziali, cortei 
funebri, venditori ambulanti, file interminabili di cammelli e branchi 
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«di somari, lasciando sul suolo uno strato di lordure, che nessuno pensa 
a togliere, e in cui ruzzolano cani e bambini. E in queste viuzze, che 
nel loro insieme, ci danno l’idea della Corte dei miracoli, vi sono certe 
catapecchie basse e sudicie in cui sono stipati migliaia d’individui della 
classe povera in mezzo a rifiuti d’ogni specie; e botteghe di cibarie, di 
tabacco, di stracci, di mille altre cose indefinibili, che invadono mezza 
la strada, impregnando l’aria di odori acri e nauseabondi che mozzano 
il respiro. 

Tutto questo nel Cairo, a pochi passi dall’incantevole parco del- 
l’Ezbékiyé, dove una folla allegra ed elegante piglia il fresco tra i pal- 
mizi e le euforbie, al suono di una banda militare inglese; ma è ben 
peggio quel che si osserva nei villaggi indigeni, in cui i fe//a/s abitano 
con le loro famiglie e con le loro bestie in veri tuguri fabbricati col 
fango del Nilo, senza finestre e, per conseguenza, senza luce; composti 
di un solo ambiente che serve da camera da letto, come lo indicano al- 
cune manciate di paglia sparse sulla nuda terra; da cucina, perchè una 
pentola, ritta su due pietre, sobbolle alla debole fiamma che si svolge 
dallo sterco disseccato di animali; e talvolta anche, come dice il Iacovi- 
dès, da latrina. 

Il fellah, che è sobrio, paziente, attivo, capace di lavorare da 
mattina a sera sotto la sferza del sole, ‘colle gambe nell'acqua o nel 
fango; che mangia pochissimo e sopporta ogni privazione senza la- 
gnarsi, sciupa questo invidiabile corredo di buone qualità con una 
trascuranza della sua persona, che sembra perfino incredibile. Egli 
va per lo più a piedi nudi; porta — ma non sempre — un paio di 
calzoni di cotone larghi e corti, ed una specie di camicia azzurra, 
bianca (di un bianco sudicio) o nera — il così detto galabie® — che 
gli scende fino ai piedi, che non va quasi mai in bucato e che serve 
a tutti gli usi, compreso quello di asciugare i piedi dopo le lavature 
fatte prima delle preghiere, e di passare poi sulla faccia. 

Il Kohn ci consiglia, trovandoci dinanzi ad una signora elegante 

\ affetta da tracoma, di pregarla di togliersi i guanti e di presentarci 
il suo fazzoletto: dopo qualche esitazione — egli dice — questa si- 
gnora ci mostrerà le unghie orlate di nero e un fazzoletto sudicio. Io 
non so se il consiglio del medico tedesco sia il risultato di serie os- 
servazioni o non piuttosto un tratto di spirito; quel che è certo si 
è che dinanzi ad un fellaR tracomatoso, basta gettare uno sguardo 
sulla balza del suo galabieR per cnstipreniae come egli intenda la 
pulizia personale. 

2° Consuetudini, usanze, pregiudizi. — Per dimostrare, se pure è 
ancora necessario, che il galabie@ può divenire un potente mezzo di 
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inoculazione del tracoma, farò cenno di una consuetudine del basso 
popolo, la quale, per quanto antica e consacrata da Polibio nelle sue 
storie, non è tuttavia meno pericolosa. Quest'autore racconta, adun- 
que (libro XV), che Agatocle, fratello di una regina d'Egitto, men- 
tre assisteva ad un'assemblea popolare in Alessandria, si asciugò gli 
occhi col proprio -manto; il quale atto poco dignitoso si spiega facil- 
mente quando si consideri, col Winckelmann, che i fazzoletti non 
erano in uso presso gli antichi (1). Orbene, il feZla% segue cento volte 
l'ora l'esempio di Agatocle, poichè, avendo la consuetudine di soffiarsi 
il naso colle dita, se lo stropiccia poi col galabier 0 colle maniche, e 
quindi si asciuga gli occhi malati colle stesse parti del suo vestito. 

Nè è raro il caso di vedere le madri asciugare colle dita gli occhi 
dei loro figliuoli affetti da congiuntivite; e d’incontrare per le strade 
del vecchio Cairo, o sulla porta di qualche capanna d’un villaggio, 
uomini, donne e bambini con gli occhi secernenti e colle guancie 
rigate di pus, senza che, nella loro apatia, pensino a liberarsi di quel 
sudiciume. Ma questo fatto non deve punto maravigliarci; anzitutto 
perchè il fatalismo rende il fe/lah impassibile nelle circostanze più 
gravi; e se egli si vede colpito da un’affezione contagiosa, nulla tenta, 
nulla fa per difendersene, persuaso com’è che il male viene da Dio: 
in secondo luogo, perchè, appunto per quel che riguarda le congiun- 
tiviti, havvi in Egitto il deplorevole pregiudizio di non lavarsi gli 
occhi malati che l’ottavo giorno dalla comparsa dell’oftalmia. 

E giacchè ho toccato l'argomento delle lavature, dirò ancora che 
una delle cause più importanti della propagazione del tracoma risiede 
— cosa strana! — in un antico precetto religioso, lo scopo del quale 
era essenzialmente igienico: intendo di alludere alle abluzioni. 

Come è noto, i musulmani devono pregare cinque volte il giorno, 
all’ora indicata dal muezin dall’alto dei minareti: 1° all'alba (soudA); 
2° a mezzogiorno (dowkr); 8° verso le tre pomeridiane (’asr); 4° un po’ 
dopo il tramonto (maghrib); 5° quando è già calata la notte, ossia 
circa un'ora e mezza dopo il tramonto ('ickè). Prima della preghiera, 
essi debbono lavarsi il viso, le mani, le braccia e i piedi; ed a tale 
scopo, nel cortile di ogni moschea, vi sono dei grandi bacini di acqua 
stagnante (médas), in cui centinaia di persone, la metà delle quali 
sono affette da tracoma, vengono a fare le loro abluzioni; il che vuol 
dire che, cinque volte il giorno, l’acqua di codesti bacini viene inqui- 
nata da migliaia d’individui, e che altrettante persone ‘vi vanno a. 


(4) ll più antico testo, in cui sia fatta menzione dei fazzoletti, è il seguente, preso dalle glosse sulle 
Basiliche: « Odonaria, et odonia sunt panni longi, qui et oraria vocantur a quibusdam. Haec fere qui 
in palatium ibant senatores gerebant; illis utebantur ad emungendum et exspuendum.» 


IL TRACOMA IN EGITTO 251 


pescare i germi che le prime vi hanno lasciati coll’immergervi i piedi 
e le manì, a cui è pressochè sconosciuto l’uso del sapone (1). 

Il Iacovidès ha segnalato due altre usanze pericolose dal punto di 
vista che ci interessa; una delle quali è limitata al basso popolo, 
massime a quella parte di esso che abita nei villaggi; l’altra è co- 
mune a quasi tutte le classi sociali. La prima di tali usanze, fondata 
sopra un pregiudizio inconcepibile, consiste nell’insudiciare, con mezzi 
e modi stranissimi, il volto dei fanciulli allo seopo di imbrattirli, e 
sottrarli così al pericolo della pazzia. La seconda, diffusa special- 
mente fra le donne, consiste nell’ annerirsi gli orli delle palpebre con 
una sostanza polverulenta chiamata Aoke/, la quale viene stemperata 
dai ricchì in un piccolo recipiente d’argento; dagli agiati, in una tazza 
di porcellana: dai poveri, nel cavo della nano; e portata sui margini 
palpebrali per mezzo di una spatola d’argento dai primi, per mezzo. 
di un pennello dai secondi, per mezzo di un semplice pezzo di legno 
dai terzi. Quando si pensi che, tanto nelle classi più agiate quanto 
nelle povere, lo stesso recipiente, la stessa spatola, o pennello, o pezzo 
di legno — non mai lavati — servono a tutte le persone della fa- 
miglia e talvolta anche agli amici e conoscenti, si comprenderà facil- 
mente come quest’ usanza sia favorevole all’ inoculazione ed alla pro- 
pagazione di un gran numero di malattie congiuntivali e in ispecial 
modo del tracoma. 

Lo stesso Tacovidès richiama ancora l’attenzione su due cause che, 
secondo lui, debbono figurare fra le predisponenti al tracoma, e queste 
sono: 

a) l’ingestione esagerata, da parte del basso ceto, di una specie 
di pesce salato detto fissita, con l'aggiunta di aglio e di cipolla; 

b) l'abuso di alcool sotto forma di vino e di liquori, che non solo. 
è comunissimo fra gli Europei e i copti, ma ben anche fra gli stessi 
musulmani, a cui, tuttavia, la religione proibisce tutti gli alcoolici. 

Ora, non v'ha dubbio che tanto il pesce salato quanto |’ alcool, che 
sono irritanti per la mucosa del tubo gastro-enterico sopratutto nei 
paesi caldi, lo sono ugualmente per la mucosa congiuntivale che, noi 
lo sappiamo, non attende, si può dire, che una lieve irritazione per 
divenire granulosa, quando concorrano diverse circostanze favorevoli, 
di cui in parte ho già detto e in parte dirò fra poco. 

3* Polvere. — Il dottor Eloui Bey insiste lungamente su questo 
fattore, che in Egitto eserciterebbe la sua influenza in due modi: 


(1) Se l'Inghilterra, la quale consuma annualmente più di 400 milioni di libbre di sapone, ne dif- 
fondesse l'uso in Egitto fra le classi inferiori, sì acquisterebbe un nuovo e non meno glorioso titolo 
di benemerenza, poichè col mirare direttamente alla pulizia personale, si combatte uno dei più peri- 
colosi focolai del tracoma e dell'oftalmia porulenta. 
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quale agente meccanico irritativo che prepara il terreno congiuntivale 
all’infezione granulosa; e quale veicolo diretto dei germi infettivi del 
tracoma. 

Secondo questo distinto oculista egiziano, la questione della pol- 
vere rende più intima, dal punto di vista eziologico, l'analogia del 
tracoma colla tubercolosi; poichè nello stesso modo che le polveri 
inerti introdotte nei polmoni di individui, i quali esercitano certi 
mestieri, vi producono un'irritazione costante da cui poi hanno ori- 
gine lesioni croniche, così queste polveri inerti, trasportate nell’occhio, 
lo irritano e danno luogo a congiuntiviti. E fin qui non si avrebbe 
che una semplice azione meccanica; ma v'ha di più: come la polvere 
inquinata da sputi di tubercolotici può trasportare i germi specifici 
nei polmoni di individui sani, così la polvere inquinata da materie 
provenienti da congiuntive tracomatose può trasportare il germe gra- 
muloso negli occhi. 

Ben inteso che questo modo di contagio non si verificherebbs che 
mei luoghi ove la polvere può essere infettata dalle secrezioni oculari, 
ile quali vengono abbandonate all’aria od alla terra con grande indif- 
‘ferenza, sia durante la pulizia (rara, in verità) degli occhi ammalati, 
sia nel soffiarsi il naso colle dita, che è -- come ho detto dianzi — 
consuetudine generale dei poveri; oltrechè è molto probabile che i 
ragazzi, lanciandosi reciprocamente, e per giuoco, delle manciate di 
polvere sul viso, si scambino gli uni cogli altri i germi infettivi. 

Per rendersi conto, dice il dottor Eloui Bey, dell’azione della pol- 
vere, basta gettare uno sguardo sulla statistica dei granulosi nei varî 
‘quartieri del Cairo e nei moudiriehs (provincie), poichè risulta da essa 
«che la proporzione dei granulosi è elevatissima in quelle zone in cui 
lo spazzamento e l’annaffiatura delle strade son più trascurati (vecchio 
‘Cairo 80 p. 100), osservando tuttavia che la polvere sabbiosa dei luoghi 
secchi come Hélouan (51 p. 100) sembra non abbia lo stesso potere no- 
civo della polvere che si solleva dalle terre agricole in regioni umide 
(Fayoum S1 p. 100). 

Il dottor Lakah, associandosi all'opinione del Morax, si dichiara 
recisamente contrario alle idee espresse dal dottor Eloui Bey, ed è 
inclinato a credere piuttosto che il modo principale d’infezione tra- 
‘comatosa sia il contatto diretto, E infatti egli dice che in tutte le sue 
ricerche batteriologiche sull’agente specifico delle granulazioni — il 
risultato delle quali fu sempre negativo — potè accertare che quest’a. 
gente, non ancora isolato, non vive più di trenta ore nella polvere; 
il che proverebbe come quest'ultima ha soltanto un’azione predispo- 
mente irritando la congiuntiva, ma non già un’azione infettante. Si 
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potrebbe però obbiettare a questa osservazione del Lakah che trenta. 
ore di vita bastano all'agente specifico del tracoma per infettare cen- 
tinaia di persone, sopratutto quando soffiano i terribili venti del sud 
carichi di sabbia; e che queste trenta ore di vita si moltiplicano al- 
l'infinito per il non interrotto inquinamento della polvere dovuto 
alle cause accennate dianzi. i , 
4° Mosche. — Tutti i congressisti sono concordi nelritenere che 
questi insetti rappresentino veramente il più comune ed il più peri- 
coloso veicolo di propagazione, non soltanto della congiuntivite pu- 
rulenta, ma benanche del tracoma; il quale fatto non può parere stra- 
ordinario quando si ponga mente aì fattori di cui ho fatto cenno 
parlando della trascuranza dell’igiene privata e pubblica nelle classi 
inferiori e in certi quartieri; e quando si sia constatata de visu la 
enorme quantità di mosche che sì addensa nelle scuole (Aouttads) nelle 
botteghe, nelle case del vecchio Cairo e dei villaggi indigeni, dove 
esse spadroneggiano indisturbate, gettandosi a nuvoli sopratutto sul 
volto dei bambini, da cui nessuno pensa a cacciarle.. Ho veduto 
più volte dei bimbi attaccati al seno materno, sui quali le mosche 
eran così fitte da non lasciare allo scoperto che qualche raro lembo 
di pelle; e dei ragazzi, i quali, dopo aver succhiato un pezzo di 
canna da zucchero, sopportavano l’assalto di un esercito di mosche 
con una tale indifferenza da dar ragione al dottor Eloui Bey, il quale 
sì mostra convinto che lo strato di sudicinme, da cui sono avvolti, 
diminuisca la loro sensibilità cutanea. Insomma. in un collegio, in 
una scuola, in una strada dove si trovino riuniti dei ragazzi, ciascuno 
può osservare, se gli bastan l'animo e lo stomaco, una miriade di 
mosche turbinanti con rapidità incredibile dagli occhi dell’uno a quelli 
dell'altro, soffermandosi con predilezione sugli angoli interni delle pal- 
pebre dove sì. accumula la secrezione, e trasportando in altre congiun- 
tive la flora batterica più varia e più pericolosa che si possa imma- 
ginare. 
Riferirò, a questo proposito, le parole dell’Howe, il quale dice che 
se si espone ad una temperatura conveniente, e per 24 ore, una lastra di 
gelatina su cui abbia camminato una mosca, si constaterà che ogni 
punto, sul quale essa ha strisciato le zampe, è segnato da una colonia 
microbica in cultura; e ricorderò le osservazioni del Tachau e del- 
l'Eloni Bey, dalle quali risulta, in modo non dubbio, la parte attiva 
delle mosche nella trasmissione della congiuntivite granulosa nei 
Kouttabs frequentati da fanciulli sudici delle classi sociali inferiori. 
Altro fatto di grande interesse e di non minore importanza dei 


precedenti si è quello che il numero delle mosche aumenta dal mese 
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di marzo alla fine di ottobre, raggiungendo il ma.rimum in settembre 
in cui maturano i datteri che — come è noto — attraggono poten- 
temente questi insetti: ora, è proprio durante quei mesi che le oftalmie 
assumono il carattere epidemico; mentre durante l'inverno, in cui il 
numero delle mosche diminuisce, le ottalmie non sono che sporadiche. 

Del resto, l’azione delle mosche sulla propagazione delle congiunti- 
viti — in specie della purulenta e della granulosa — non può davvero 
passare come una novità del 1° Congresso medico egiziano; poichè fra 
i libri sull’ Egitto, che mi vennero sotto gli occhi prima della mia par- 
tenza per il Cairo, ne lessi uno molto interessante, scritto da un pro- 
fano alla medicina, in cui mi colpirono alcuni passi relativi appunto 
alle mosche, e che, quando fosse mutata la data, parrebbero l' espres- 
sione di osservazioni recenti. Il libro ha per titolo: L’ Egypte, les 
Tures et les Arabes ; e l’autore è un certo Gisquet, il quale viaggiò 
in lungo e in largo l'Egitto nel 1844. Ecco ciò che egli scrive a 
pag. 209-210 del primo volume: 

« La canse de l’ophtalmie égyptienne on l’a cherchée partout; le 
scalpel de l’argumentation s'est promené sur tous les points de la 
question; mais peut-étre a-t-on oublié l' agent le plus actif de la pro- 
pagation de cette infirmité; i/ +’ agit des mouches. Elles attaquent avec 
tant d’acharnement et de persévérance, qu'il est absolument impos- 
sible de s'en garantir. On les chasse une fois, dix fois, cent fois; 
mais lorsque la fatigue, la traspiration excessive anéantissent les moyens 
de la résistance aux agressions incessantes de l’insecte ailé, on s' a- 
bandonne forcément, on laisse agir l’ennemi, on est vaincu. Quatre 
mois de séjour en Égypte suffisent pour vous endurcir contre les pi- 
qùres des mouches; alors elles vous dévorent.sans que vous songiez 
à les déranger. 

<« Les gens du peuple n’y font pas attention et ne les sentent pas: 
et quand un homme ou un enfant est atteint de quelque maladie cu- 
tanée, quand il a sur les yeux, Ja bouche, le nez, etc., une plaie, un 
mal quelconque, les monches s'y amassent comme un essaim d’abeilles ; 
elles se nourissent d’un sang corrompu, de matières infectes; puis 
elles vont se poser ou se reposer sur une autre figure. Ne peuvent- 
elles point alors avoir è leurs ailes, è leurs pattes, à leur trompe 
quelque partie de l’ humeur visqueuse contenant les principes de la 
maladie? Ne peut-il pas résulter de leur piqùre une sorte d’inocu- 
lation? N’est-ce pas enfin de cette manière que l’infirmité se transmet 
d'un malade è une personne bien portante? J'abandonne ces idées 
aux hommes de l’art, aux observateurs capables d’en apprécier le 
.coté faible ou la justesse. » 
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Nessun lato debole — aggiungo io — ma giustezza di osservazioni 
e di ragionamento, quali si potrebbero desiderare in un medico mo- 
derno, a cui non fossero ignoti i più recenti studi sulla propagazione 
delle malattie infettive. 

Per concludere, dirò che la convinzione dei congressisti circa l'’ e- 
ziologia del tracoma e dell’ oftalmia purulenta è quella che il dottor 
Sameh Bey espresse nel suo rapporto; cioè, che la preponderanza 
spetta; senza alcun dubbio alle condizioni igieniche più che alle cli- 
matiche; la qual cosa è luminosamente provata dallo stato sanitario 
dell’ esercito d'occupazione, che risiede in Egitto da più di vent’ anni 
e che — da quanto risùlta dalle statistiche annuali e dalle informa- 
zioni ufficiali fornite dal medico capo — non fu mai soggetto all’in- 
vasione delle oftalmie, se si eccettuano alcuni casi insignificanti di 
congiuntivite catarrale, identici a quelli constatati in Inghilterra. E 
informazioni quasi ugualmente confortanti si ebbero dal medico capo 
dell’ esercito egiziano, il quale dichiarò di non aver mai osservato una 
insolita propagazione delle oftalmie fra i soldati. Nessuno vorrà ne- 
gare che queste condizioni così soddisfacenti delle truppe siano do- 
vute alle norme igieniche prescritte ed osservate collo scrupolo più 
rigoroso ; ed io sono lieto di aggiungere che il nostro esercito si trova, 
da questo lato e per le stesse ragioni, in condizioni non meno sod- 
disfacenti di quello inglese ed egiziano, quantunque in certe zone, 
come ad esempio in Sicilia, il tracoma sia molto diffuso nella popo- 
lazione civile (1); del che va data lode grandissima alle autorità sa- 
nitarie militari, ai comandanti di reggimento ed agli ufficiali medici 
dei corpi, che tutti concorrono, nella sfera delle loro attribuzioni, a 
prescrivere. a diffondere ed a far osservare quel complesso di norme 
igieniche, da cui dipende unicamente la salute di un esercito e, per 
conseguenza, la sua forza. 


V. 
Profilassi. 


Il dottor Eloui Bey, tanto benemerito per la guerra a tutta oltranza 
da lui coraggiosamente iniziata già da parecchi anni contro il tracoma 
nelle scuole, che ne sono il focolaio più pericoloso, presentò al Congresso 
una serie di proposte profilattiche radicali, che, qualora venissero adot- 
tate dalle autorità governative e dai cittadini, riuscirebbero per certo a 

(4) Cfr. la già citata conferenza del colonnello medico cav. Giuseppe Alvaro, in cui sono esposte 


considerazioni molto interessanti, e son riferiti dati di fatto di grande importanza sulla diffusione del 
tracoma in Sicilia. 
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liberare un giorno l’ Egitto dal terribile flagello delle oftalmie, come 
s'è visto avvenire nel Belgio, in Olanda, in Francia ed in Italia, dove 
l’affezione fu circoscritta in alcune poche regioni. 

Ma prima di riassumere codeste proposte, che sono opera di una 
mente illuminata e moderna, mi piace di riferire qui tutti i migliora» 
menti introdotti nelle scuole egiziane dal 1882 fino ad oggi, vale a dire 
durante il periodo in cui Eloui Bey ebbe l’incarico della loro ispezione 
sanitaria; essendo persuzso che se, da noi, molto già si è fatto .in tal 
senso, non poco ci resti ancora da fare, e sia utile il conoscere i mezzi 
impiegati da chi si è messo arditamente sulla via di un largo riordina- 
mento igienico delle scuole, con lo scopo ben definito di combattere il 
male nelle sue radici e di rendere, nello stesso tempo, inadatto il terreno 
ad accogliere i germi di qualsiasi malattia infettiva. 

Principali miglioramenti scolastici introdotti in Egitto. — Alcuni 
stabilimenti giudicati impropriì furono chiusi; altri furono rimessi a 
nnovo, ampliando le sale, praticando grandi aperture per le quali potes- 
sero penetrare torrenti d’aria e di luce, rifornendoli di mobili scolastici, 
prescrivendo l’imbiancatura annuale delle pareti colla calce, nonchè la 
verniciatura dei banchi: ed altri, infine, furono costruiti apposta, con 
tutti i perfezionamenti dell'igiene moderna, come ad esempio la bellis- 
sima Scuola Nasrieh. 

L'acqua vi fu condotta in quantità sufficiente dappertutto; in modo 
da non servire soltanto ad una pulizia rapida e superficiale del viso e 
delle mani, ma altresì ad alimentare le sale da bagno. 

I locali delle scuole sono annaffiati e spazzati accuratamente ogni 
giorno, e vi sono prescritte norme così severe di pulizia, che è sensibi- 
lissima la diminuzione delle mosche e della polvere. 

Nelle latrine fu applicato il sistema dei sifoni, e vi si esercita una 
vigilanza speciale essendo ritenute, con ragione, uno dei nemici più 
terribili della salute dei fanciulli. 

Per quanto riguarda gli allievi granulosi, non sono ammessi nelle 
scuole che quelli affetti dalla forma secca del tracoma, poichè — come 
già ho fatto notare più sopra — deve considerarsi come contagiosa 
soltanto quella forma che è accompagnata da secrezione; ed a provare 
questo punto eziologico importantissimo valgono le osservazioni del 
l’Eloui Bey, da cui risulta che gli allievi assolutamente sani non contrag- 
gono mai la congiuntivite granulosa, pur rimanendo in contatto pro- 
lungato coi grannlosi cronici affetti da forme non secernenti (1). 


(4) Questo fatto ci puo dare ragione, fino ad un certo punto, delle osservazioni del dottor Germaix 
di Algeri, dalle quali risulterebbe che le granulazioni non sono contagiose (De la non-contagiosità des 
granulalions. — Recueil d'Ophtalmologie, avril 1902), e «lei risultati delle ricerche della scuola olandese. 
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Ogni allievo con forma secernente era mandato, in principio, al poli- 
clinico di Darb-el-Gamamiz, instituito specialmente per la feura degli 
scolari; ma dopo la soppressione di questo stabilimento, gli allievi 
furono — e sono anche oggidì — obbligati a curarsi a domicilio, nè 
vengono riammessi a frequentare i corsi se non presentano un certificato 
del loro medico, in cui si dichiari che ogni secrezione è scomparsa e che 
è eliminato ogni pericolo di contagio. 

Spetta poi al medico della scuola — il quale ha l’incarico di fare 
ogni giorno la visita sanitaria degli allievi -— il decidere se sia il caso 
di riammettere lo scolaro granuloso, oppure di prolungargli il congedo. 

L’ illuminazione notturna per gli allievi interni fu oggetto di studi 
speciali. La cartdela fumosa e vacillante, che prima si concedeva ad ogni 
gruppo di undici scolari, fu sostituita con una lampada a petrolio retti- 
ficato, poi col gas, e finalmente con la luce elettrica (scuola Nasrieh). 

Per eccesso di precauzione, il numero degli interni fu ridotto al mi- 
nimo; ed ai pochi rimasti vennero destinati ampî dormitori e un tayolino 
da toilette per ciascuno; osservando con rigore che le catinelle, gli asciu- 
gamani, ecc. servano ad uso strettamente personale. 

Le vacanze, che avevano Inogo al Ramadan (mese che varia ogni 
annc), furono soppresse — il che non fu piccola vittoria — e sostituite 
con le vacanze di estate, che è la stagione più propizia in Egitto alla 
diffusione delle oftalmie. 

Vennero stabiliti esercizi di ginnastica per rinforzare gli organismi 
degli. allievi e per modificare, nei limiti del possibile, le costituzioni 
linfatiche. 

Tutti gli allievi, senza eccezione, sono sorvegliati dai maestri per 
quanto attiene alla pulizia del viso, degli occhi e degli abiti; ed è loro 
severamente proibito di tener chiusi cibi e doleinmi nei cassetti perchè 
attirano le mosche. 

A tutte queste innovazioni, che già hanno dato notevoli frutti — 
tantochè la proporzione dei granulosi nelle scuole, che era dell’ 85 p, 100 
nel 1884, si ridussenel1902 al 32 p. 100 — ildottor Eloui Bey vorrebbe 
ancora aggiungere le seguenti, cheformarono oggetto di un suo rapporto 
al Ministro della pubblica istruzione, e il riassunto del quale fu comuni- 
cato al Congresso : 

Acqua, — Aumentarneancorala quantità in ogni Aouttab, affinchè gli 
scolari che vi giungono sudici dalle loro case, possano — prima di en- 
trare in classe — lavarsi abbondantemente le mani e la faccia, asciugan- 
dosì poi con gli asciugamani di cui ciascuno deve essere provvisto. 

Imbiancamento delle pareti. — Si dovrebbe prescrivere che tutti è 
Kouttabs fossero imbiancati colla calce una volta l’anno, e che i pavi- 


17 — Giornale medico. 
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menti fossero riparati e puliti il più spesso possibile; dei quali servizi, 
adottando il consiglio dei dottori Samy e Ziwer dovrebbero essere inca- 
ricati parecchi domestici. 

Latrine. — Tutta l’ attenzione delle autorità dovrebbe portarsi su 
questi locali che, malgrado quanto già si è fatto, sono ancora in gran 
parte dei focolai di fermentazione, che offrono ai microbi patogeni i più 
favorevoli mezzi di cultura. È necessario, adunque, prescrivere che le 
fosse siano vuotate più sovente, e disinfettate almeno due volte la setti- 
mana con tutti quei mezzi che l’ esperienza indica come più èfficaci. 

Impedire il polverio nelle scuole. — A questo scopo si raccomanda in 
special modo : 

a) di collocare sulla porta di ogni scuola una reticella di ferro od 
uno spazzolone, affinchè chi entra trovi modo di pulirsi le calzature; 

b) di stendere nei cortili uno strato spesso di sabbia granulare da 
cambiarsi frequentemente, onde impedire chei granelli divenuti troppo 
fini vengano sollevati dal vento. 

‘e) di sostituire alla granata, allo spazzolino di penne ed allo spol- 
veracciolo un panno leggermente bagnato, a cui la polvere aderisce 
benissimo. 

Isolamento dei granulosi. — Sì proporrebbe di istituire, nelle vicinanze 
di due o tre Aouttabs un’altra scuola destinata esclusivamente ad ac- 
cogliere i nuovi allievi sani; mentre quelli granulosi sarebbero mandati 
nei primi Aouttabs insieme con gli antichi. 

Lavoro intellettuale degli scolari. — Quantunque i programmi scola- 
stici dell'Egitto non siano più densi di materie che quelli d’ Europa, 
tuttavia bisogna tener conto di certe condizioni speciali; ad esempio 
dell’ereditarietà, del clima e del modo di nutrizione. Sarebbe quindi 
necesssario : 

1° prolungare la durata degli insegnamenti, ossia distribuire le ma- 
terie in un maggior numero di anni: e quando ciò non potesse ef- 
fettuarsi, ridurre il numero di queste materie; ottenendosi, in en- 
trambiì i casi, un uguale vantaggio da lato igienico; 

2° rendere attraenti le ricreazioni, e proibire che nelle ore, in cui 
queste hanno luogo, gli allievi rimangano in classe per qualsiasi motivo; 

3° prescrivere delle passeggiate istruttive in campagna, nei giar- 
dini del Guiseh, nei musei, alle Piramidi; obbligando i professori o gli 
assistenti a intrattenere gli allievi in conversazioni scientifiche, sulle 
antichità, sulle arti arabe, sulle piante, sugli animali, ecc. Queste le- 
zionifatteall’apertosarebbero indubbiamente meno faticose che gli studi 
ordinari, ed eserciterebbero un’influenza benefica sullo spirito degli 
scolari; 


. 
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4° dare un più largo sviluppo agli esercizi fisici, e introdurre pos- 
sibilmente una lezione di canto arabo (1). 

Banchi scolastici e posizione degli allievi. — L'importanza di una re- 
golare posizione dello scolaro è ormai riconosciuta da tutti, potendosi 
evitare con essa un gran numero di malattie oculari (in specie dì refra- 
zione) e di deformazioni del tronco. I maestri dovrebbero perciò ricor- 
dare le norme seguenti : 

Lo scolaro, nella posizione seduta, tenga i piedi poggiati a piatto sul 
pavimento, in modo che la gamba formi un angolo retto con la coscia, 
‘e questa col tronco. ? 

In tale posizione, egli deve scrivere senza assumere un atteggiamento 
forzato; cioè senza curvarsi sul quaderno e senza alzare le spalle. 

La distanza che separa gli occhi dal quaderno deve essere almeno di 
25 em. L'allievo, che non potesse leggere e scrivere a tale distanza, do- 
vrebbe essere sottoposto a visita medica. 

E dopo avere così riassunte le norme igieniche più importanti, già 
adottate o da adottarsi nelle scuole Egiziane, alcune delle quali sono pur- 
troppo trascurate nelle scuole europee, farò cenno delle proposte di pro- 
filassi generale contro il tracoma, quali vennero presentate e votate 
dal Congresso. 

Alle cause climatiche, sì deve opporre l’estensione dell'agricoltura 
€ l’imboschimento, con cui si renderà il clima più uniforme e sì di- 
minuirà la polvere. 

Per quanto si riferisce alle abitazioni, si prescriva l’imbiancamento 
annuale delle case con la calce, al principio dell'estate; e, relativa- 
mente ai villaggi, un decreto ordini che, in avvenire, tutte le abita- 
zioni siano costruite secondo le regole igieniche, in base a tipi spe- 
ciali e a piani prestabiliti, come si fa in Europa per le case operaie; 
‘e siano orientate in modo da ricevere sole ed aria in grande abbondanza. 

Contro la trascuranza della pulizia personale e degli ambienti, il 
Governo, i medici, le persone istruite ed influenti, i capi di tutte le 
religioni, i direttori delle scuole e la stampa procurino di diffondere 
tra il popolo le norme più essenziali dell’igiene, e di fargli compren- 
dere i pericoli del sudiciume, le deplorevoli conseguenze dei pregiu- 
dizi e il danno delle cure vantate dai ciarlatani. Si raccomandi in 
special modo alle madri di sorvegliare attentamente la pulizia degli 

(1) Ai musicisti d'Europa, che facessero il viso dell'arme a questa proposta, dirò che essa tende 
‘essenzialmente a sviluppare gli organi del respiro, e non già il sentimento musicale. Infatti il canto 
arabo manca dì una melodia propriamente detta, essendo regolato da alcuni ritmi speciali che di- 
pendono dai vari argomenti musicati (lirico, fantastico, erotico), a cui corrispondono cinque o sei toni 
predominanti. Ma siccome codeste cantilene richiedono una profonda inspirazione seguita da una lunga 


espirazione, durante la quale sfilano battute musicali interminabili, così possono figurare tra | migliori 
‘esercizi di ginnastica polmonare. 
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occhi dei loro figli, lavandoli almeno tre volte al giorno; e ai medici 
di abolire assolutamente l’uso del pennello per l'applicazione dei me- 
dicamenti nelle oftalmie; poichè l'osservazione ha dimostrato che esso 
è un agente potentissimo d’inoculazione dei germi infettivi. 

Passando dall’igiene personale a quella generale, si fanno voti che 
tutte le città e tutti i villaggi sian provvisti abbondantemente di 
acqua pura, come mezzo di pulizia e come bevanda; aggiungendo, a 
questo proposito, che l’acqua più adatta a tale scopo sembrerebbe esser 
quella della falda sotterranea, come si ebbe occasione di constatare 
durante l’ultima epidemia colerica di Tantah, e come dimostrarono 
i pozzi istantanei, a cui ricorsero 1 medici a Moucha. 

Dotando il paese di codeste opere necessarie, edificando fontane 
pubbliche e gratuite in ogni città, e costruendovi una buona cana- 
lizzazione secondo il sistema di tout è l'ègout, si può esser certi che 
l’effetto quasi immediato sarà una diminuzione enorme non soltanto 
delle oftalmie, ma ben anche delle altre malattie d’ infezione. 

Si domanda inoltre l'istituzione di ospedali speciali pei granulosi, e 
la fondazione di policlinici per i malati d’occhi nei varî quartieri 
delle grandi città — simili a quello di Aa/aoun del Cairo — sotto la. 
direzione di medici oculisti, i quali abbiano fatto almeno un anno di 
pratica in una clinica oftalmologica. 

Si propone finalmente di abolire i médas (bacini d’acqua stagnante) 
delle moschee, sostituendoli con chiavette (robinets) per le abluzioni): 
la quale proposta è, fra tutte, la più coraggiosa perchè colpisce di- 
rettamente una delle usanze tradizionali più radicate nel popolo, e, 
nello stesso tempo, un precetto religioso, le cui modalità sono stabilite 
dal Corano. Nessuno, io credo, farà le maraviglie se, dopo aver indi- 
cato le mosche come uno dei più pericolosi mezzi di trasporto del- 
l'oftalmia purnlenta e granulosa, il dottor Eloui Bey non abbia poi 
fatta una proposta più specialmente diretta a combatterle e a distrug- 
gerle. Poichè questi insetti prediligono il sudicinme e vi si moltipli- 
cano in modo straordinario (1), è chiaro che, col provvedere efficace- 
mente alla pulizia personale ed all'igiene privata e pubblica si riuscirà 
a togliere ad essi il terreno favorevole di vita e di sviluppo e, per 
conseguenza, a ridurne il numero in un breve periodo di tempo e in 
proporzioni molto sensibili. 

Il rapporto del dottor Eloui Bey fu approvato all'unanimità dai 
congressisti; e, in seguito a proposta del professore Wicherkievicz, 


(1) In condizioni favorevoli, una sola mosca produce 20,000 larve, ciascuna delle quali può generarne 
in pochi giorni altre 20,000: tantochè si è calcolato che la discendenza di (re mosche divorerebbe un 
cavallo morto più presto di un leone. 
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venne formulato — in base al rapporto stesso — un voto da presentarsi 
al Governo egiziano, il cui significato fosse quello di dimostrare che 
le proposte fatte dal relatore sono l’espressione delle idee di tutti; e 
di invitare le autorità ad unire i loro sforzi a quelli dei medici, onde 
raggiungere più presto e più facilmente uno scopo che sarà fonte d’in- 
calcolabile benessere per l’ Egitto. 

Debbo aggiungere ancora che all’interessante discussione sulla 
profilassi del tracoma presero parte tutti gli oculisti egiziani e un 
buon numero di quelli stranieri; fra questi ultimi, il dottor Osborne, 
che insistette per l'istituzione di colonne volanti di medici i quali do- 
vrebbero recarsi, durante l’estate, nei villaggi onde far ricoverare negli 
‘ospedali i tracomatosi gravi, nonchè procedere alle necessarie disinfe- 
zioni; e il dottor Guarino, il quale, oltre a sostenere la stessa proposta 
— che è infatti molto logica — consigliò: 1° una serie di utili indica- 
zioni per combattere le superstizioni e i pregiudizi delle classi infe- 
riori; 2° di comprendere certe forme di oftalmia nel gruppo di quelle 
affezioni che richiedono la disinfezione dei locali; 3° di rendere ob- 
bligatoria la denunzia nei casi di oftalmia purulenta e granulosa; 
4° di invitare lo Stato a fissare una somma per far fronte a tutte 
le spese (1). 

Non v’ha dubbio che le proposte dei dottori Osborne e Guarino, ot- 
time per ogni riguardo, saranno prese in considerazione dal Governo ed 
‘appoggiate dagli stessi medici egiziani, non appena questi ultimi ab- 
biano provato la soddisfazione di vedere adottate le proprie, per quel 
giusto sentimento di orgoglio nazionale che li fa desiderosi di aver la 
precedenza sugli oculisti stranieri nella lotta che si combatte nel loro 
paese contro il traccma. 

Per dimosrare, infine, che il voto formulato dal Congresso circa la 
profilassi delle oftalmiée non è e non sarà platonico, riferirò qui una no- 
tizia giuntami dal Cairo or son pochi giorni, la cui importanza non 
sfuggirà ad alcuno: Sir Ernest Cassel, convinto dell’utilità urgente delle 
misure profilattiche proposte dal dottor Eloui Bey ed approvate unani- 
memente dal Congresso, ha messo un milione di franchi a disposizione 
del Governo, affinchè si costruiscano policlinici oculistici ed ospedali 
speciali al Cairo e in Alessandria. 


(1) La seconda e la terza di tali proposte sono identiche a quelle che il Colonnello medico Alvaro 
presentò fin dal 20 maggio 41902 al Congresso medico siciliano. 
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VI. 
Cura. 


La discussione sulla cura del tracoma fu piuttosto animata, ma — per 
noi europei — poco interessante, non essendosi fatto altro che ripetere 
cose note, e confermare ancora una volta la grande incertezza in cui sì 
trova il medico pratico quando è costretto a combattere una malattia, 
la cui patogenesi è avvolta nel mistero. Riassumerò in poche parole i 
metodi di cura proposti dai vari oratori. 

Il dottor Sameh Bey dà giustamente una grande importanza alla 
cura preventiva, consigliando di lavare spesso gli occhi con acqua fil- 
trata bollita, a cui si siano aggiunti dieci grammi di allume per litro. Il 
trattamento medico, cui egli ricorre in ogni caso di oftalmia, è quello 
classico noto a tutti; però insiste principalmente sui punti seguenti: 

a) in tutte le oftalmie acute, preferisce i mezzi semplici, leggieri, 
privi di ogni azione caustica. Ed io m’associo pienamente a questo suo 
modo di vedere — salvo, ben inteso, per quel che riguarda le congiunti- 
viti purulente — perchè, massime nelle prima fasi di una lieve congiun- 
tivite catarrale, i colliri irritanti e spesse volte impuri, non fanno altro 
che aggravare le condizioni locali; 

b) usa il nitrato d’argento alla dose di 0,50 a 2 gr. p. 100, secondo 
l’intensità e sopratutto secondo il grado della secrezione; e supera ben 
di rado la proporzione del 3 p. 100, facendo ordinariamente una sola cau- 
terizzazione giornaliera; 

c) usa anche il protargolo con buoni risultati, alla dose di 10-20 
p. 100; e, come collirio da adoperarsi dall'’ammalato due o tre volte il 
giorno, nella proporzione del 5 p. 100; 

d) qualche minuto dopo l’applicazione del nitrato d’argento o del 
protargolo, introduce nel fornice congiuntivale inferiore una piccola 
quantità di pomata borica al 5 p. 100, o un po’ di vasellina pura; 

e) nella cura del tracoma, prescrive il trattamento generale, che 
rinforza la costituzione degli individui serofolosi e non serofolosi ma 
deboli, Nelle granulazioni acute (poussées granuleuses), ricorre alle instil- 
lazioni di acido picrico a] 0,50-1 p. 100; o a quelle di violetto di metile al 
0,30-0,50 p. 100, associandovi lavature ripetute con soluzioni antisettiche 
diverse, alternate con l'applicazione di compresse fredde evaporanti, 
imbevute delle soluzioni medesime. Nel periodo di stato, la cura proposta 
dal Sameh consiste: a) nella cauterizzazione col nitrato d’argento o col 
protargolo; %) nel toccamento col cristallo di allume o di solfato di rame; 
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c) nelle frizioni congiuntivali con ovatta imbevuta di soluzione di su- 
blimato corrosivo all’1 p.1000; d) nel caso che i mezzi ora detti falliscano, 
ricorre alle scarificazioni seguite, nei giorni successivi, da frizioni col 
sublimato o coll’acido borico in polvere; avvertendo — mi permetterò di 
aggiungere io — che quest’ultimo metodo (acido borico) fu già consigliato 
parecchi anni or sono dal nostro Pedrazzoli. 

Usa pure sovente, e con molto profitto, la polvere di papaina pura o 
unita all’acito borico (1 su 4); affermando che il massaggio papainico 
provoca leggiere emorragie congiuntivali e rende la mucosa molle ed 
uniformemente liscia dopo poche sedute. Quando le granulazioni sono 
ribelli atutti i mezzi consueti, egli fa la seguente operazione, che chiama 
mista perchè suddivisa nei varî tempi seguenti: 

1° scarificazioni superficiali parallele; 

2° raschiamento col coltellino; 

8° schiacciamento colla pinzetta dello Knapp; 

4° spazzolamento (brossage) con uno spazzolino a denti speciali, 
imbevuto d’una soluzione di sublimato, 0 cosparso di polvere borica; 

5° abbondante lavatura antisettica seguita dall’instillazione d’una 
goccia d’atropina e dall’introduzione di un po’ di pomata borica nel for- 
nice congiuntivale inferiore. 

Nelle granulazioni primitive, oltre i medicamenti accennati dianzi, 
il Sameh raccomanda le leggiere applicazioni di tintura di iodio e glice- 
rina a parti uguali, oppure secondo la formola seguente: 


HOdio . Ciusa a » DIO 
Ioduro di potassio . . . 0,40 
Glicerina o vasellina liquida 10,00 


Il dottor Lakah afferma che lo spazzolamento della congiuntiva tra- 
comatosa, fatto conoscere in Egitto dal prof. Abadia nel 1891, è la cura 
che egli preferisce, avendo visto migliorare ed anche guarire con essa 
parecchi casì, i quali datavano da tre o quattro anni e si erano mostrati 
ribelli ad ogni trattamento. Quando le granulazioni sono accompagnate 
da una congiuntivite subacuta, fa delle scarificazioni seguite da appli- 
cazioni di glicerolato di solfato di rame al 10 p. 100: e, ottenuta la gua- 
rigione della forma accidentale sovrapposta, pratica lo spazzolamento. 

Il dottor Eloui Bey, nella forma secca del tracoma, rovescia la pal- 
pebra — previa la cantoplastia, se è necessario — e fa quattro o cinque 
scarificazioni più o meno profonde secondo l’alterazione congiuntivale, 
quindi stropiccia la superficie sanguinante con un batuffolo di cotone 
coperto d’una miscela di solfato di rame e di acido borico. Poi, quando 
la reazione infammatoria si è fatta meno intensa, continua il tratta- 
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mento stropicciando la congiuntiva con del cotone imbevuto d’una so- 
luzione di sublimato all’1 p. 1000. Nelle forme subacute, egli si limita 
ad instillare il nitrato d’argento in una soluzione all’1-2 p. 100. 

Il professore Wicherkiewicz vorrebbe anzitutto che non si dimen- 
ticasse il principio che la cauterizzazione della congiuntiva non deve 
essere profonda: riguardo poi ai casi di infiltrazione acuta, egli si mo- 
stra convinto che la frizione della congiuntiva con un batuffolo di co- 
tone imbevuto d’una soluzione di sublimato all’1 p. 1000 ed 
anche all'1 p. 100 sia utilissimo e produca una potente reazione capace 
di distruggere le granulazioni in brevissimo tempo; osservando che lo 
spazzolamento della congiuntiva non esercita altra azione fuorchè 
quella di far penetrare gli antisettici negli strati più profondi della 
mucosa, dove si trovano le granulazioni. 

Premesso che quest'osservazione è tutt'altro che nuova, debbo dire 
che tanto il Wicherkiewicz quanto gli altri oculisti, i quali vantarono 
il sublimato nella cura del tracoma, non fecero altro che descrivere, 
quasi fosse una novità, il metodo di cura proposto dal Guaita fin dal 
1886, che conta ormai una serie lunghissima di brillanti risultati, 

Il prof. Gayet sostiene che, in generale, si abusa dell’intervento 
chirurgico nel tracuma; ed io condivido pienamente l'opinione del vene- 
rando clinico di Lione, avendo visto più d’una volta che le scarificazioni 
troppo generose e l’escissione delle pieghs del fornice superiore danno 
luogo ad esiti cicatriziali così disastrosi, che si è tentati di esclamare 
dinanzi ad essi che sarebbe stata assai preferibile una guarigione spon- 
tanea. Lo stesso Gayet vanta poi l’azione del solfato di rame in tutti i 
casi di tracoma; mentre il prof. Baudry e il dottor Chedoudi manifestano 
un parere diverso, preferendo, il primo, il nitrato d’argento in soluzione 
dell’1 p. 100, massime nelle forme secernenti; il secondo, la soluzione di 
sublimato al 2 p. 1000, dopo aver praticato lo spazzolamento della con- 
giuntiva. 

Il dottor Iacovidès, sempre chiaro e preciso nell'espressione del suo 
pensiero, dichiara che, dopo avere sperimentato tutti î mezzi indicati 
dai precedenti oculisti, dà la preferenza al seguente metodo di cura: 

Nelle forme umide del tracoma (agglutinazione mattutina), ricorre 
al nitrato d’argento in soluzione al 2 p. 100; nelle forme secche, cioè 
senza la minima secrezione, al solfato di rame puro o mitigato; nelle 
complicazioni corneali recenti, al iodoformio; nei casi di ulcerazioni già 
cicatrizzate, alle pomate di precipitato giallo e di ittiolo (3 p. 100). Trova 
utilissime le scarificazioni nei casi in cui la congiuntiva è congesta e tur- 
gida; come pure lo schiacciamento e lo spazzolamento nelle altre forme 
in generale; non trascurando mai le lavature antisettiche fatte — se oc- 
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corre — dal malato stesso, per le quali egli preferisce, secondo l’intensità 
dell’affezione, il bi-ioduro di mercurio (1 p. 20000), il lisolo (1 p. 2000), 
4 il borato di soda (15 p. 1000). 

E giacchè ho citato il Iacovidès, riferirò anche il metodo di cura da 
lui raccomandato nell’oftalmia purulenta, della quale pure si discusse a 
lungo nelle sedute medesime in cui si trattò della cura del tracoma. Nella 
suddetta forma morbosa, egli dà una parte preponderante alle grandi 
lavature della congiuntiva malata e dichiara di aver acquistato una tale 
fiducia in codesto semplicissimo mezzo da non esitare ad affermare che 
si può guarire un'oftalmia purulenta soltanto con abbondanti lavature ri- 
petute ogni ora. Tuttavia, siccome non è possibile avere continuamente 
sottomano il proprio malato, stima necessario di fare, nello stesso tempo, 
delle cauterizzazioni, per le quali egli impiega costantemente il nitrato 
d’argento al 3 e al 2 p. 100. Aggiunge che il liquido da impiegarsi per 
la lavature può essere una soluzione antisettica qualunque — da quelle 
mercuriali alle boriche— avvertendo che non bisozna attribuire un valore 
«esagerato alla composizione chimica del liquido, perchè ciò che agisce, in 
tali casi, è la corrente che trascina via tutto e pulisce la congiuntiva. 

Ritornando alla cura del tracoma, farò cenno, per ultimo, delle idee 
manifestate in proposito dal dottor Guarino, le quali si allontanano al- 
quanto da quelle degli altri congressisti; perchè prendono punto di par- 
tenza dal concetto originale che quest’oculista si è formato della pato- 
genesi del tracoma. Qualche volta, egli dice, il metodo medicamentoso dà 
buoni risultati; ma ciò avviene perchè esso elimina o attenua — con la 
sua azione prolungata — le forme microbiche dei fornici e, per conse- 
guenza, elimina o attenua nello stesso tempo le tossine. Se, allora, si ha 
da fare con un individuo di costituzione robusta, o anche con un indi- 
viduo debole che venga assoggettato a cura ricostituente, il tracoma 
si riassorbe e guarisce. 

Il Guarino, però, non nasconde la sue preferenze per il metodo chi- 
rurgico, il quale, secondo lui, è quello che vince più spesso diretta- 
mente la malattia; ma invece di ricorrere a quei metodi complicati, che 
‘esigono talvolta perfino l'anestesia generale, egli ne consiglia uno che 
richiede preparativi semplicissimi. Previa una lavatura antisettica molto 
accurata, produce l'anestesia locale con la cocaina, e quindi fa delle sca- 
rificazioni verticali, superficiali e vicinissime le une alle altre, che ri- 
pete tre volte la settimana; avvertendo tuttavia che le lavature abbon- 
danti, prima e dopo le scarificazioni, rappresentano una parte importan- 
tissima nella cura e debbono perciò esser fatte parecchie volte durante 
il giorno. Quando è decorso un mese, egli si restringe a fare le scarifica- 
zioni ogni quindici giorni, e così prosegue fino a guarigione completa. 
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La lunga discussione sulla cura del tracoma fu poi riassunta molto 
felicemente dal prof. Baudry con le seguenti parole, che delineano nel 
modo più esatto lo stato di una questione che i lavori del Congresso non 
hanno, purtroppo, fatta avanzare neppure di una linea verso la solu- 
zione definitiva: 

« Ad una patogenesi incerta corrisponde una terapia oscillante fra 
i metodi più diversi; tuttavia si può dire che il nostro accordo è una- 
nime sopra un punto: rispettare, cioè, Za mucosa per quanto è possibile, 
rinunziando a tutti quei metodi che la distruggono. Del resto, la cura leve 
variare secondo che la forma del tracoma è secca o secernente, diffusa o 
localizzata; per conseguenza, ora riesce bene la medicazione generale e 
locale, ora, invece, s'impone il metodo chirurgico ristretto in limiti bene 
stabiliti. Adunque, finchè non ci sarà completamente nota l’intima na- 
tura del tracoma, conviene essere eclettici nella sua terapia, e regolarsi 
secondo le numerose parvenze del morbo. » 

Mancherei ad un dovere di gratitudine e di cortesia se, prima di chiu- 
dere questa relazione, non esprimessi i più vivi ringraziamenti a tutti 
gli egregi colleghi egiziani che mi accolsero e mi trattarono con vera e 
cordiale amicizia, e mi furono guide dotte e gentili nelle visite alle cli- 
niche, agli ospedali ed aì laboratori, dove io sentii, von gioia, fremere 
un nuovo e potente soffio di vita, che spingerà fra nun molto l'Egitto. 
alle più ardite conquiste nel campo della scienza, le quali non saranno 
meno gloriose di quelle riportate nel campo dell’arte, e che formano, da. 
tanti secoli, l'ammirazione del mondo. 


Firenze, marzo 1903. 
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CONSEGUENZE NON COMUNI . 
DI UNA FERITA D'ARMA DA FUOCO 


NOTA CLINICA 
del dott. Rfiaurizio Bima, maggiore medico, addetto allo spedale militare di Roma 


Boschi Beniamino, allievo carabiniere della classe 1880 entrò nel- 
l'ospedale militare di Roma alle ore 10.30 del 24 maggio 1901 per 
ferita transfossa alla gamba destra prodotta da un colpo di rivoltella. 

Riferì che verso le 8 dello stesso giorno, trovandosi al tiro a segno, 
al poligono dell’ Acqua Acetosa, mentre rimetteva la pistola d’ ordi- 
nanza nella fondina, scattava accidentalmente il cane e il proiettile 
lo colpiva alla gamba destra. Soccorso prontamente dal sanitario pre- 
sente, fu subito dopo inviato all'ospedale. Quivi si riscontrò il fo- 
rame d’entrata nella regione poplitea destra, circa nel mezzo di essa, 
di forma ovale, largo circa 1 cm. e lungo circa 1'/,, a margini netti, 
lievemente introflessi, con un alone ecchimotico del diametro di circa 
un soldo ed il forame d’ uscita nella regione antero-interna della gamba 
destra, al 3° inferiore, irregolarmente circolare, a bordi sfrangiati ed 
estroflessi, del diametro di circa 1 cm. Gli indumenti presentavano 
forami corrispondenti ed erano intrisi di sangue. Nonostante la pro- 
fusa emorragia sofferta, le condizioni generali erano buone ed il polso 
abbastanza sostenuto, soltanto sì osservava un certo grado di pallore 
del viso e delle labbra. 

Disinfettata accuratamente la cute all’intorno della ferita, si notò- 
che l'emorragia era cessata dal forame di uscita e continuava, ma 
molto scarsa, dal forame d'entrata, cosicchè si applicò una medica- 
tura a piatto con garza iodoformica, stimandosi inutile qualunque in- 
tervento. Non vi erano alterazioni della sensibilità tattile e dolori- 
fica, i due piedi avevano quasi la stessa temperatura e colorazione. 
Il malato di carattere apatico non accusava quasi alcun dolore. 

La sera ebbe temperatura normale e riposò bene la notte. Il 

giorno susseguente, rimossa la fasciatura, sì notò cha l'emorragia era 
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‘cessata, che il terzo superiore della gamba era alquanto tumefatto e 
dolente alla palpazione, e che la sensibilità del piede era diminuita, 
tanto che non avvertiva più il contatto delle dita. Vi era febbre e 
stato saburrale. Nei giorni successivi si andò a poco a poco manife- 
stando ciariosi delle dita del piede destro, la quale si estese gradata- 
mente al dorso del metatarso, poi alla pianta, seguita dapprima dalla 
formazione di flittene e poi lentamente da completa mummificazione 
delle dita e quindi dell’avanpiede fino alla interlinea di Lisfrane. 

Contro detto processo riuscirono inutili gli impacchi caldi, le fa- 
sciature di ovatta e le applicazioni di bottiglie calde a permanenza 
continuate per circa 20 giorni non ottenendosi che lievi aumenti ter- 
mici, irregolari e progredendo sempre più l’anemia. 

Il 18 giugno nel dorso del piede si vedeva già delineata la linea 
«li demarcazione. Il 23 giugno, aggravandosi sempre più le condizioni 
generali ed estendendosi già la linea di demarcazione tutto intorno 
alla linea articolare metatarso-tarsica, si stabili di procedere ad un 
atto operativo demolitore. 

La Pirogow, dapprima ventilata, si dovette abbandonare stante l’in- 
filtrazione sieropurolenta della regione sottomalleolare interna. Proce- 
detti perciò all’amputazione della gamba al 5° inferiore, col metodo 
circolare modificato con l'incisione del Lenoir per il più facile arro- 
vesciamento del manichetto. Si suturarono separatamente il periostio, 
i muscoli e la cute, quest’ ultima in senso antero-posteriore lasciando 
uno stuello di garza iodoformica nell'angolo posteriore della ferita (in- 
feriore durante il decubito dorsale) per essere la cute della gamba ed 
il sottocutaneo piuttosto infiltrati di siero, dubitandosi perciò di una 
guarigione per primam. Nei giorni successivi all'operazione si ebbe 
soltanto qualche aumento di pochi decimi nella temperatura vesper- 
tina. Il 2 luglio si tolsero i punti e si constatò la perfetta cicatriz- 
zazione salvo, si intende, nel luogo dove era rimasto lo stuello. La- 
vata la ferita con soluzione di sublimato, questo venne riapplicato con- 
tinuando abbondante gemizio sieroso. Il 6, rinnovata la medicatura, 
sì riscontrò la piaga in buone condizioni, ma il moncone era gonfio in 
corrispondenza dei gemelli e la pelle era lucida e tesa. La palpazione 
del polpaccio era dolorosa. Il malato febbricitava ed aveva lingua pa- 
tinosa. L'esame dell’orina non forniva alcun lume diagnostico. 

In queste condizioni si arrivò al giorno 14 luglio, allorchè si dia- 
gnosticò un aneurisma spurio traumatico nel moncone destro, essendo 
la pulsazione espansiva ed il soffio caratteristico avvertiti distinta- 
mente nella faccia autero-interna del polpaccio. La cute della gamba 
nel giorno susseguente si andò facendo bluastra, mentre l'epidermide 
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si sollevava qua e là in flittene e la tumefazione aneurismatica gua- 
dagnava terreno in ‘basso verso la superficie di sezione del moncone 
ed in alto verso il poplite. Contemporaneamente la secrezione fuo- 
riuscente dalla piaga granulante residuata all’amputazione andava as- 
sumendo aspetto e odore icoroso e negli ultimi giorni anche le gra- 
nulazioni cedevano il posto a detriti cangrenosi. In seguito ad una- 
nime parere di tutti i sanitari dell'ospedale sì deliberò di procedere 
all'amputazione della coscia al 3° inferiore che eseguii il giorno suc- 
cessivo 16 luglio quando già la cianosi e la tensione della cute del 
moncone facevano temere gravi complicazioni. Il metodo seguito fu 
il circolare, suturandosi la cute in senso trasversale. L'atto operativo 
e la narcosi cloroformica furono ben sopportate. 

All'esame del pezzo anatomico si riscontrò un vasto aneurisma spu- 
rio nel lato interno e posteriore del moncone esteso dal poplite fino 
a circa 2 dita trasverse dall’estremità inferiore, originatosi da una larga 
finestra esistente nella tibiale posteriore. I muscoli contigui erano scol- 
lati w«mpiamente, il connettivo e la cute infiltrati di liquido. Verso l'e- 
stremo inferiore del moncone, il sottocutaneo era di aspetto gelatinoso 
ei muscoli di colorito giallo sporco, emananti odore cancrenoso, co- 
sicchè era da prevedere che, aspettando ancora, il sangue dell’ aneu- 
risma si sarebbe fatto strada all’esterno attraverso il piccolo strato 
che i tessuti ancora opponevano. 

Il 22 luglio sì tolsero i punti passati a tutto spessore, il 25 gli 
altri riunenti la sola cute e sì riscontrò una riunione per primam per- 
fetta. Il mese di agosto trascorse intero senza alcunchè di notevole. 

Il malatoseguivauntrattamento ricostituente dietetico-farmaceutico, 
onde combattere la profonda anemia in cui versava e soltanto verso 
gli ultimi giorni del mese incominciò ad alzarsi onde abituarsi alle 
gruccie. 

L'8 settembre, quando già egli stava provando l'arto artificiale e 
già erano pressoché ultimati gli incombenti prescritti perla giubila- 
zione, cadde nell’andare alla latrina essendogli sdrueciolata una delle 
gmecie sul pavimento bagnato e nella caduta urtò l'estremo del mon- 
cone contro il sedile di marmo. Immediatamente il moncone sì tume- 
fce, divenendo dolente alla palpazione; nei giorni successivi si ag- 
giunse edema ed arrossamento della cute, febbre continua ed in ul- 
timo una distinta fluttuazione in corrispondenza della cicatrice. Per 
tali fatti il giorno 12 si praticò una incisione sulla faccia posteriore 
della coscia, dalla cicatrice in su per circa 12 cm., dando esito ad 
un discreto ematoma, in mezzo al quale si trovò l'osso scollato per 
circa 2 cm. Si zaffò con garza iodoformica medicando poi, more so-- 
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lito. Il 26 essendo ricomparsa la febbre che da qualche giorno era 
cessata, sì esaminò diligentemente la cavità e si riscontrò profonda- 
mente l’esistenza di un ristagno di pus. Si sbrigliò allora ampia- 
mente il fondo della ferita, dando esito a scarso pus ed a piccoli se- 
questri ossei, dei quali molti altri aderivano alle parti molli. 

Non riuscendosi a distaccare questi, stante il dolore cagionato dai 
tentativi, il 28 si cloroformizzò l’infermo asportando col cucchiaio di 
Volkmann tutte le scheggie aderenti ai muscoli ed alla superficie del 
femore priva del periostio per circa 10 cm. Si zaffò con garza iodo- 
formica applicando poi la solita medicatura. 

La cicatrizzazione di questa enorme cavità richiese molto tempo, 
ma finalmente il 25 marzo u. s. il Boschi potè essere inviato al paese 
nativo perfettamente guarito e fornito di un arto artificiale del quale 
sapeva già servirsi bene. 

Il caso sopradeseritto non ha presentato particolari difticoltà diagno- 
stiche nè operatorie, ma non è però comune per la sequela di acci- 
denti che hanno prolungato per tanti mesi la degenza del malato. 

Siccome d’altra parte nella giornaliera pratica d’ ospedale si pre- 
sentano più spesso i casi semplici che i diflicili, così non mi è sem- 
brato del tutto inutile presentarlo ai colleghi potendo fornire sog- 
getto a discussioni non prive di insegnamento per l'esercizio quotidiano. 

Trovandoci infatti di fronte ad un individuo ferito in una regione 
delicata come il poplite, ci possiamo domandare quale sia la linea di 
di condotta da seguire; intervento o astensione? È questa una do- 
manda a cui in tesi generale non si può rispondere con sicurezza. 
Certo diagnosticando o anche sospettando fortemente une lesione ar- 
teriosa, l'intervento si impone, ma quando il sospetto non è fondato 
a sufticienza i moderni trattatisti sono, come è noto, concordi nel 
preconizzare l'astensione e la medicatura occlusiva semplice. 

Ora, secondo il Durante, la diagnosi di ferita di arteria si può 
dedurre, quando l'emorragia siasi già arrestata, dai seguenti criteri: 
quantità di sangue perduto in un dato spazio di tempo, imbibizione 
e scollamento dei tessuti prodotto dal sangue infiltrato, stato anemico 
del paziente e finalmente completa cessazione del polso nei rami pe- 
riferici del vaso ferito. 

Tutti questi sintomi nel nostro malato mancavano: solo vi era lo 
stato anemico generale, ma questo trovava ampia spiegazione nel 
lungo trasporto cui era stato assoggettato l’infermo. (Dal poligono 
dell’ Acquacetosa all'ospedale militare corrono, anche per la via più 
‘breve, più di 6 km.). Date perciò queste condizioni di fatto, non es- 
sendo accertata la ferita arteriosa, anzi essendo appena sospettabile, 
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la via da seguire, non poteva essere che l'astensione da ogni inter- 
vento cruento. 

Non appena si scorsero i segni della diminuita circolazione peri- 
ferica nell’arto ferito, si modificò logicamente il giudizio diagnostico 
dapprima adottato, e si ammise l’esistenza di una lesione arteriosa o 
della poplitea o di uno dei rami di questa. Tuttavia essendo già ini- 
ziati i fenomeni asfittici sembrò inutile procedere ad un atto opera- 
tivo in quanto che la legatura di un vaso già trombizzato non avrebbe 
potuto portare alcun miglioramento nelle condizioni circolatorie pe- 
riferiche e si preferì di aftfidarla alla provvida vis nature medicatrix 
sperando che il circolo collaterale venisse a rimediare in parte, se 
non in tutto, alle condizioni create dal traumatismo. Quanto alla pa- 
togenesi si pensò che il proiettile avesse prodotto soltanto una piccola 
lesione di continuo nelle pareti arteriose, che ostruita in primo tempo 
da un coagulo fosse stata poi seguita da una trombosi più 0 meno 
diffusa: fatto questo superiore alle risorse dell’arte. Incoraggiavano 
a sperare in un esito soddisfacente le parole di T'illaux « mème Jorsque 
le calibre de l’artère poplitée est complètement obstrué, il ne survient 
pas de gangrène au pied, parce que la cireulation collatérale est assurée 
gnìce à l’anastomose de la grande anastomotique avec la récurrente 
tibiale ». Quando poi si vide la mummificazione affermarsi distinta- 
mente e progredire si venne a pensare che il tronco ferito fosse non la 
poplitea, ma il tronco tibioperoneo rammentanio ancora l’avvertimento 
dello stesso Tillaux « lorsque le trone tibio-péronier est obliteré il est 
à peu prés impossible que la tibiale antérieure, ne le soit pas en méme 
temps ainsì que la récurrente tibiale antérieure, qui nàit de cette der- 
niére, et dans ce cas la gangrène du pied est fortement à craindre ». 

Si noti che il Tillaux dice questo parlando degli aneurismi veri 
nei quali il disturbo di circolo si manifesta gradatamente e viene 
parallelamente compensato a poco a poco dalla dilatazione delle varie 
anastomosi, quindi l’esito infausto era tanto più fortement è craindre 
nel caso nostro, dove il disturbo di circolo si era prodotto quasi im- 
provvisamente per effetto di un trauma. 

Il vaso ferito era nel nostro caso la tibiale posteriore e non il 
tronco tibio peroniero; ciò spiega la limitazione della mummificazione 
al solo avan-piede, dove le anastomosi tra i suoi rami terminali e le 
altre arterie del piede, (rami che vanno dalla plantare interna alla 
pedidia; dalla plantare esterna alle due peroniere anteriore e poste- 
riore e alla dorsale del tarso e del metatarso e in fine i rami perfo- 
ranti anteriori e posteriori che stabiliscono comunicazioni con le in- 
terossee dorsali, senza contare l’abboccamento diretto della plantare 
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esterna con la pedidia) sono troppo sottili e troppo lontane dalla pompa 
cardiaca — specialmente quando essa è affievolita per effetto della 
emorragia — per poter supplire alla deficienza di irrigazione sanguigna 
quando sia legato il vaso principale. 

Una volta cominciata la mummificazione bisognava naturalmente 
rassegnarsi alla demolizione del piede attendendo l'apparizione di una 
linea di demarcazione bene netta anche senza aspettare come opina 
il Tillaux proprio fino a quando « un sillon profond a séparé le mort 
du vif, lorsque les parties gangrenées ne sont plus rattachées au reste 
du membre que par le squelette ». 

Allo scopo di conservare il più possibile, si era proposto l’osteo- 
plastica di Pirogoff, benchè circa i risultati lontani di questa, gli au- 
tori non siano ancora perfettamente d’accordo nell’ammetterne la bontà; 
tuttavia vi si dovette rinunciare per le ragioni esposte nella storia 
clinica scegliendo l’amputazione sopra malleolare. Resosi manifesto 
l'’aneurisma spurio non era forse il caso di aprirlo francamente come 
un ematoma andando alla ricerca dei capi feriti e legandoli secondo i 
precetti clinici moderni? 

Anzitutto è bene rammentare che Forgue e Reclus preconizzano 
l'’amputazione come « ultime ressource réservée pour les anevrismes 
larges, infiltrés dans toute l’épaisseur d’un membre », come era appunto 
quello col quale si aveva a fare. Inoltre, come già fu detto, la piaga 
residuata all'amputazione sopramalleolare aveva preso aspetto cangre- 
noso cosicchè era da pensarsi che, anche guarendo l’aneurisma, si sa- 
rebbe dovuto poi ricorrere all'amputazione a causa del processo can- 
grenoso che, avendo già invaso i tessuti la cui vitalità era stata dimi- 
nuita dall'esistenza dell’aneurisma spurio, sarebbe stato difficilmente 
dominabile con gli ordinari mezzi farmacoterapenutici. 

Infine la legatura della tibiale posteriore o magari del tronco tibio 
peroniero, per essere la ferita molto in alto, ci avrebbe esposti alla 
cancrena totale del moncone già profondamente alterato, cosicchè, 
piuttosto che procedere ad un’amputazione in 2° tempo senza nessun 
vantaggio del malato, anzi con danno evidente per il ritardo portato 
alla guarigione, si accettò l’idea dell'’amputazione d’emblée, pure es- 
sendo convinti, come dice argutamente il Lefort, che così facendo non 
si applicava un procedimento terapeutico nello stretto senso della pa- 
rola; ma si trattava semplicemente di « sauver la vie du maladle, sans 
guerir sa maladie ». Î 
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DELL'ENDEMIA GOZZIGENA NELLA PROVINCIA DI VICENZA 


Per il dottor Giovanni Bermucci, capitano medico 


Comandato ripetutamemte quale perito presso il consiglio di leva 
di Vicenza(1), mi accinsi a questo breve studio approfittando della cono- 
scenza dei luoghi e degli abitanti della zona alpestre di detta regione, 
tenendo conto dei dati raccolti sul sito e delle informazioni assunte dai 
colleghi medici condotti dei vari centri gozzigeni, basandomi sopra- 
tutto sui risultati forniti dai varii consigli di leva nell'ultimo decen- 
nio (1890-1900), risultati che come è ben noto, rappresentano un vero 
campionario qualitativo delle malattie dominanti in una data regione, 
ed assieme sommati la vera estrinsecazione della vita di una nazione. 
È noto come nella catena alpina che circonda il Veneto il gozzo non 
abbia uguale intensità come in Piemonte e Lombardia. Il massimo tro- 
vasi nella provincia di Belluno con 78 inabili per gozzo su 1000 visi- 
tati, vengono in seguito Udine con 58 pet 1000), e Vicenza con 20) per 
mille. Sembra che il fiume Mincio segni a questo riguardo un confine 
preciso; infatti sulla destra del lago di Garda si contono 112 gozzuti 
per 100) (media della provincia di Brescia), e sulla sinistra soli 4 (me- 
dia della provincia di Verona). Tali dati statistici risultano dalla (7e0- 
grafia nosologica d’ Italia, del Sormani, opera edita or fa vent'anni 
quindi un po’vecchia, ma ricca di preziose indicazioni, che data la grande 
stabilità delle varie razze che popolano la nostra penisola presentano 
anche al dì d’oggi poche e non molto notevoli varianti. Ne abbiamo una 
prova nella nostra provincia dove in un ventennio la popolazione crebbe 
di un buon quinto ed aumentò in proporzione il numero dei riformati 
per gozzo, presentando delle medie alquanto inferiori a quelle del Sor- 
mani (ciò che indicherebbe un accenno ad attenuamento dell’ Endemia 
(t) Come è noto nel Venete, provincie, distretti militari e consigli «di leva abbracciano identiche 
circoscrizioni territoriali. ì 
18 — Giornale medico. i 
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in parola), ma non date in egual misura dall'intero contingente annuale 
aggirantesi intorno a 5000 inscritti, ma bensì nella quasi totalità da 
quello fornito da limitata zona circoscritta a poche vallate subalpine 
ed a rari piccoli centri gozzigeni posti allo sbocco delle varie valli nella 
pianura. Topograficamente considerata l'intera provincia presenta nel 
sno assieme una parte montana, che è la più nordica, prevalentemente 
foggiata ad altipiani, con numerosi centri d'abitazione, ad un'altezza 
media di 1000 metri; una mediana di piccole valli, quali dirette da nord 
a sud, quali da ovest ad est, e da ultimo la parte piana della provincia, 
in mezzo alla quale elevasi affatto isolata la catena dei colli Berici, 
d'origine vulcanica, con altezze di poco superiori ai 300 metri. — Or 
bene, mentre sugli altipiani sono rari i casi..dli gozzo, mentre questi 
mancano quasi completamente nella pianura, centri gozzigeni abbastanza 
importanti trovansi nella regione prealpina collinosa, nelle verdi, fre- 
sche e ridenti vallate del Chiampo, dell’Agno, del Leogra e dell'Astico, 
limitati quindi a porzione dei distretti amministrativi di Schio, Val- 
dagno ed Arzignano. Però anche in queste vallate essi non sono omo- 
geneamente distribuiti; anzi a questo riguardo troviamo delle varia- 
.zioni importantissime: mentre nel comune di Tretto si va oltre la me- 
dia enorme del 251) per mille, altri vicini non oltrepassano la media del 
GO per mille. Parrebbe che i focolai dell'endemia sieno più spiccata- 
mente tre; uno gravissimo avente centro nel comune di Tretto, pro- 
pagantisi con intensità molto minore nei finitimi «di Torrebelvicino, Valli 
dei Signori el in aleune contrade rurali del comune di Schio; un se- 
condo raggruppantesi attorno al comune di Velo d’Astico, estendentesi 
al finitimo «li Arsiero, ed un terzo avente sede nell'alta valle dell’Agno, 
nella parte prettamente rurale ed alpestre del comune di Recoaro, con 
qualche infiltrazione nelle vicine comunità di Novale e Valdagno, e- 
stendentesi con poca intensità attraverso il contrafforte di Marana nei 
due comuni di Crespadoro ed Altissimo posti alla testa della vallata del 
Chiampo. Ciò che a prima vista rilevasi in detti centri, si è la mancanza 
quasi assoluta di gozzuti nelle agglomerazioni più importanti di popo- 
lazione, mentre l'endemia comincia a manifestarsi, e la si trova più 
che evidente in quelle frazioni che facendo parte del comune medesimo 
sono disposte ad esso d'intorno. 

Da ciò una notevole saltuaria diffusione che potrebbe dar luogo ad 
osservazioni interessanti, poichè l’endemia varia spesso da frazione a 
frazione. Altri centri gozzigeni, ma d’intensità molto attenuata, li tro- 
viamo nei comuni collinosi di Lugo Vicentino, Magrè, Marano, posti 
allo sbocco di Val d'Astico, nella pianura, centri piccoli e poco attivi, 
dove l'isolamento e l'inerzia della vita intellettuale soro fattori certo 
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nou disprezzabili nella ricerca delle origini dell’endemia. La pianura 
veneta non ha endemico il gozzo come la Lombardia (Sormani pag. 162), 
e soltanto alcuni casi sporadici si riscontrano, com’ebbi più sopra a ri- 
levare, in comunità di pianura. 

Le condizioni topografiche ed orografiche del suolo, intervengono 
indubbiamente come agente importantissimo nella patogenesi del gozzo 


‘ 
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‘Sormani, pag. 1(53), e così osservasi come nella regione alpestre del 
distretto militare di Vicenza l’endemia si estenda in località poste fra 
i 251) ed i 700 m, sul livello del mare; al di sopra di tali altezze, come 
ad esempio nell’altipiano di Asiago popolato da quasi 530,000 abitanti 
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e posto in media a 1000 m. sul mare, rilevasi qualche caso di gozzo 
ma in forma sporadica, ereditario in qualche famiglia, limitato* a 
qualche contrada delle più remote. Tal fatto collima perfettamente 
con le osservazioni di altri autori che in vallate eminentemente .goz- 
zigene riscontrarono una strana rarità dell'endemia nei villaggi posti 
oltre i 900 m. sul livello del mare. (Pedrazzini, (rozzo e cretinismo 
in Valtellina). 

Il cretinismo, fratello germano del gozzo, purtroppo non è scono- 
sciuto nella zona gozzigena in parola, ma trovasi ad esso associato in 
una proporzione molto bassa, vale a dire del 4 p. 100, cioè che sta in 
relazione sopratutto al fatto che nei gozzuti del Vicentino l’ipertrofia 
della tiroide rappresenta puramente una malattia locale, arriva sol- 
tanto in rari casi al goître plongeant ovvero en dedans dei Francesi, 
è quasi sempre cistico, con rari casi di gozzo vascolare associato 
ad abnorme sviluppo aneurismatico di taluna dalle arterie tiroidee; 
compatibile quindi con l’armonico sviluppo di tutti gli altri organi e 
funzioni. Fortunatamente nel caso nostro quella degenerazione di cui 
il gozzo sarebbe il primo termine ed il cretinismo l’ultima tappa ar- 
restossi al primo gradino (Ball, Lecons sur /es maladies mentales) e 
non arrivò alle sue estreme conseguenze che in rari casi ed in una 
percentuale molto limitata, ed organismi non ancora indeboliti da 
un'eredità compromessa, seppero opporre alle tendenze degenerative 
tale resistenza che queste non poterono esplicare la propria influenza 
che sulla sola tiroide di cui disturbarono lo sviluppo. 

Come rilevasi dall’annesso quadro statistico la zona della provincia 
di Vicenza dove il gozzo è endemico, assegnando ad essa limiti molto 
vasti, abbraccia non più di 12 comuni (su 123 di cui componesi l’in- 
tera regione) con una popolazione di 46.67!) abitanti (su 447,935 del- 
l’intero distretto). I confini geograficamente ristretti della zona gozzi- 
gena in parola e la poca appariscenza del maggior numero dei casi, 
secondo il mio modo di vedere, spiegherebbero come finora medici e 
naturalisti l'abbiano del tutto trascurata, mentre l’endemia in parola, 
fin dalla più remota antichità, attrasse l’attenzione degli studiosi e 
dei governi là dove presentandosi sotto forma di vero flagello esten- 
dentesi su larga superficie e colpendo buona parte della popolazione 
virile, minacciava d'’'isterilire le fonti dell’intelligenza e del benessere 
pubblico e privato. ; 

Conosciuta appena l’endemia gozzigena, l’attenzione degli autori 
fu naturalmente rivolta a cercare qual fosse la ragione che inducesse 
una così profonda e degradante alterazione nell'organismo degli indi- 
vidui che ne erano colpiti (Plinio, Vitruvio, Ulpiano, ecc.). Come in 
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‘ tanti altri punti dello scibile umano ci troviamo anche in tal caso 
«lì fronte ad un numero più che rilevante di teorie che ci rende un 
po’ scettici sul valore delle medesime. Il Saint Leger cita non meno 
di 378 autori che trattarono del gozzo con 42 diverse teorie sulla sna 
genesi, come ad es. l’origine del gozzo dalle influenze metereologiche, 
dall’aria, dalla luce, dalle stagioni, dalla temperatura, dall’esterna con- 
figurazione dei luoghi, dalle razze, dagli insulti meccanici, dai traumi, 
dalle permanenti costrizioni del collo, ecc. 

Volendo indicare fra le numerosissime teorie quelle che sembrano 
le ‘più attendibili abbiamo: 

1° La teoria idrotellurica. 

2" La teoria d’iodurazione insufficiente. 

3° La teoria microparassitaria. 

4" La teoria dell’intossicazione miasmatica. 
5° La teoria delle cause multiple. 

Mi propongo ora di raffrontare brevemente le diverse teorie con 
le condizioni e coi dati statistici della zona gozzigena in esame, onde 
vedere se esse vi trovino un diniego od una conferma. 

1° Trorra mroreLLURICA. — È la più antica di tutte. Ad essa accen- 
nano Vitruvio, Plinio, Ulpiano nel periodo romano, e nel Rinasci- 
mento la mente enciclopedica di Paracelso, sostenuta recentemente 
dal Longuet, dal Bonnet, Saint Leger, G Sarrigou, ecc. Questa teoria 
attribuisce il gozzo ed il cretinismo alla speciale natura di certe acque 
ed alla speciale formazione geologica dei terreni sui quali esse scorrono, 
talchè esse trasporterebbero taluni materiali con azione direttamente 
gozzigena. I sostenitori di tale teoria si appoggerebbero sopratutto sul 
fatto che effettivamente, in talune località gozzigene, il rifornimento 
di buone acque potabili diede luogo ad una diminuzione dell’endemia. 
Però, mentre ciò non verificossi in modo costante, come su vasto campo 
ebbe ad usservare recentemente il Pedrazzini nella Valtellina, che 
generalmente fornita d’ottime acque potabili vide aumentare negli, 
ultimi anni l’endemia in parola, devesi notare come la massima di- 
scordia regni nel campo degli osservatori quando vogliono indicare 
quale sia la natura del stolo causa dell’endemia e la nessuna loro 
conoscenza dei supposti materiali gozzigeni. Così lo Scheider ed il 
Bircher riconoscono nel terreno giurassico un suolo immune da guzzo, 
mentre non è dello stesso parere il Kocker che nel cantone di Berna 
riscontrò su tali formazioni un’ intensa zona strumosa. Parimenti il 
Billet vnol dimostrare che gozzo e cretinismo si osservano di prete 
renza su terreni argillosi, calcarei micacei, ed il Grange su quelli 
appartenenti al lias, al trias, alle marne, ai calcari dolomitici, in gw 
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nere ai terreni molto antichi, soltanto tutti vanno facilmente d’ac- 
cordo nel riconoscere immuni le formazioni vulcaniche, Nel nostro 
caso sarebbe fuor di luogo ditfondersi sulla struttura geologica della 
zona in esame; nelle prealpi vicentine predomina il calcare in tutte 
le svariate sue forme, non esclusa la dolomitica. 

Ora mentre tal formazione geologica secondo alcuni (Billot) sarebbe 
spiccatamente gozzigena, seconilo altri le acque calcari e magnesiache 
sarebbero invece eflicacissime nella cura del gozzo, ed animali cui ven- 
nero a lungo somministrate non ebbero a risentirne alcun nocumento. 
Del resto per provare l’innocuità di tali formazioni geologiche basta 
citare l'esempio delle Alpi Venete chiamate dai Tedeschi per antono- 
masia: Aa/ekar Alpen (Alpi Calcari), nelle quali vediamo l’endemia 
gozzigena presentare, come ho accennato precedentemente, un'intensità 
assai minore che nel Piemonte e nella Lombardia. Nel centro gozzigeno 
di Tretto trovansi numerosi strati di caolino (silicato alluminico potas- 
sico) formazione antica azoica e paleozoica, perciò favorevole secondo 
alenni al gozzo; ma simili formazioni, ed anche più importanti, trovansi 
nella nostra penisola a Tolfa (Viterbo) e nelle isole d’ Elba e di Sardegna, 
senza che quivi riscontrisi la benchè menoma traccia di gozzo. Conclu- 
dendo, la teoria idrotellurica più che tutto presentasi facile al intuirsi, 
appagante un'osservazione superficiale, ma non regge ad una sana cri- 
tica basata sopratutto su confronti similari. 

2° "TEORIA DELL'IODURAZIONE INSUFFICIENTE. —— Fu lo Chatin che 
per primo emise tale teoria (Chatin, Sur l'étiologie du goître, 1841). Eglì 
avrebbe trovato che la ricchezza di iodio sulle montagne ed in genere 
nei luoghi molto elevati è minore che nelle regioni di media altitudine, 
causa la densità dei vapori di iodio e la loro scarsa forza elastica. Dalle 
semplici premesse antecedentemente enunciate risulta come tale teoria 
non sì possa menomamente applicare nel nostro caso dove tutto all'op- 
posto la zona gozzigena è compresa fra medie di altezze molto limitate 
tra i 250 e gli 500 m., che secondo la teoria dello Chatin dovrebbero go- 
dere maggiormente dei tanto benefici vapori d’iodio. Del resto basterebbe 
citare la nota obbiezione che nel Salisburghese ricco d'acque cariche di 
iodio, sono abbondantissimi gozzuti e cretini. 

3° Teoria MIicRo-PARASSITARIA. — Il Klebs avrebbe scoperto nelle 
acque del Salisburghese e di aleune regivni gozzigene di Boemia, alcuni 
infusorii del genere naviculae che secondo l’autore sarebbero causa dell’en- 
demia in parola. Bircher esaminando molteplici acque in territorii goz- 
zigeni avrebbe riscontrato frequentemente in esse una diatomea (La 
Enevonema) accompagnata da numerosi bacilli a forma di bastoncino 0 
di virgola, con movimenti serpentini ai quali vorrebbe attribuire la causa 
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del gozzo e del cretinismo; non li descrisse però più minutamente, nè 
continuò le sue ricerche con i metodi suggeriti dalla tecnica odierna. Da 
ultimo in Italia Lustig e Carle, esaminate 25 acque diverse della Valle 
d’Aosta con le odierne ricerche batteriologiche, non vi riscontrarono i 
microrganismi del Klebs, ma però rilevarono come tutte fossero ricche 
di diversi bacterii, fra i quali specialmente costante un microrganismo 
che liquiferebbe la gelatina, moltiplicandosi con estensione caratteri- 
stica anche a temperatura elevata: proprio soltanto delle acque sospette 
gozzigene, ma che innestato su d’animali in cultura pura, non riuscì 
menomamente patogeno. Ulteriori ricerche in questo senso finora non 
vennero praticate, ciò che è in troppo aperto contrasto con l’attuale 
smania di ricerche batteriologiche, mentre allo stato attuale la teoria in 
parola mancherebbe assolutamente di quella dimostrazione che richie- 
donole leggi dell'odierna parassitologia (isolamento dell'agente patogeno, 
sua cultura pura, riproduzione della forma morbosa). 

4° TEORIA DELL'INTOSSICAZIONE MIASMATICA, — A questa teoria non 
mancano valorosi sostenitori quali il Vingtrinier, il Liicke, l’ Hirsch, 
Morel, Kòberli, Tounrdes ed ilsommo Virchow ed in Italia la Commissione 
Lombarda del 1861. Si ammette cioè che in certe regioni si compia una 
putrefazione od una fermentazione specifica vegetale od animale, della quale 
l'aria riceve e scioglie le emanazioni è le trasmette per la respirazione a 
tutti gli individui che abitualmente vivono in quell'ambiente. Morel la 
chiama putréfaction spécifique e parla di emanazioni di essa che si avvi- 
cinerebbero al miasma palustre di buona memoria. Più recentemente il 
Grasset, uniformandosi alle moderne teorie sulla malaria (Soc. Méd. des 
Hòpiteanx, 1898), descrisse un’ematozoario simile al malarico che trovò 
nel sangue di giovani gozzuti, la di cui forma aveva avuto un rapido 
sviluppo, declinando pure rapidamente. In tutti i modi la teoria dell’in- 
tossicazione miasmatica presuppone l’esistenza di acque stagnanti, di- 
stendentesi in palndi di maggiore o minore estensione, mentre invece 
nella nostra zona i fiumi sonvi torrenziali nè le vallate strette e rocciose 
permettono ad essi di dilagare, talchè la zona gozzigena della nostra 
provincia, formata in genere di località eminentemente salubri, trove- 
rebbesi in posizione assolutamente inversa. Sicchè la teoria miasmatica, 
per quanto riguarda la zona gozzigena del Vicentino, è contraria ai 
fatti. 

5° Trorra DELLE cause MULTIPLE. — Il Virchow pure essendo soste- 
nitore della teoria miasmatica, così si esprime: .Non è credibile che un 
processo tanto attivo ed irritativo sia occasionato soltanto dalla mancanza 
di una sostanza; le cause del gozzo non debbono esser ricercate soltanto in 
un solo unico agente, ma il medesimo dere riposare su molteplici complessi 
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fattori; ed il Ferrus così enuncia la teoria in parola: L'esistenza di una 
causa unica è inammissibile, bisogna quindi per necessità spiegare la genesi 
dell'endemia con una simultaneità di elementi produttori e d'azioni com- 
binate. E col Ferrus sì schierano la Commissione Sarda, il Verga, il Bot- 
tini e molti medici e relatori di comuni e provincie italiani e stranieri. 

Ora stabilendo che cosa debba intendersi per cause multiple, mi 
pare che due specialmente sieno gli argomenti da prendersi in seria 
considerazione: La consanguineità dei matrimonii da una parte e so- 
pratutto il genere di vita dall'altra. Ben noti sono i danni provenienti 
«la matrimonii fra consanguinei, danni che sopratutto si manifestano 
con malattie nervose in genere ed incompleto sviluppo delle facoltà 
intellettuali in ispecie. Nelle contrade remote, nei valloni profondi, 
lontani da qualsiasi umano consorzio, crescono e sì moltiplicano fra 
di loro gli abitanti dei rari casolari, e se nella popolazione vi ha un 
difetto anche minimo, questo si trasmette e si esagera. — Così accade 
anche nella nostra zona, ove precisamente nelle abitazioni più lontane, 
prive di facili comunicazioni coi centri maggiori si annida l’endemia 
gozzigena. Ora aggiungendo a tutti gli inconvenienti della consangui- 
neità quelli derivanti da una vera segregazione ove manchi qualsiasi 
stimolo alla vita psichica, ben si comprende come viva e prosperi tale 
endemia. Aggiungasi nel caso nostro che disgraziatamente la zona in 
parola è dell'intera provincia la sola ove, indipendentemente dall’en- 
dlemia in discorso, sì osservi una vera fisica miseria, talchè annualmente 
fornisce ai consigli di leva una percentuale media di 39 riformati p. 100 
inscritti; mentre la media del rimanente della provincia si aggira 
intorno al 15 p. 100. — Ed è proprio in questa miseria fisica della popo- 
lazione rurale di talune comunità montane, miseria causata dalla scarsa 
alimentazione, dal sudiciume e dal vivere stipato, associata ad una 
naturale predisposizione dovuta all’ereditarietà che ritengo risieda la 
cansa prima dell’allignamento di tale endemia (1). — Nè mancano al- 
l'opposto esempi storici di popolazioni nelle quali le migliorate con- 
dizioni igieniche e sociali ridussero al minzmum la naturale predispo- 
sizione al gozzo ed al cretinismo, indipendentemente da provviste d'acque 
potabili; come ad esempio avvenne a Friburgo nel Baden ed in tutta 
la foresta Nera, nel Wiesenthal, nel Fedberg e nei dintorni di Hom- 
berg e di Ambruch (2). Concludendo, mentre a mio parere nessuna 


(1) Qualcuno dei medici condotti da me interpellati sull'argomento, fra le altre cause di predispo- 
nente debilitazione fisica ebbe a citarmi anche l'abuso di salassi praticato, durante almeno due gene- 
razioni, su queste popolazioni, da numerosi e troppo zelanti seguaci delle teorie di Rasori e Giacomini. 

(2) Una parte della città di Friburgo, non più di 30 0 40 anni or sono era popolata da numerosi goz- 
zuti e cretini chiumati: Kleine munnelte o Poppele (omuncoli-bambocci), scomparsi rapidamente 
col risanamento della citta e con le risollerate condizioni economiche degli abitanti. — Al contrario la 


282 DELI’ ENDEMIA GOZZIGENA 


delle teorie esclusiviste messe innanzi regge ad una sana critica, pre- 
sentando argomenti spesso contraddittorii, quella delle cause multiple 
offre almeno una serie di dati e fatti persuasivi e perfettamente com- 
provati. Con ciò non è detta certamente l’ultima parola, nè esaurità 
l’eziologia del gozzo, sonvi ancora troppe incognite d'azioni combinate 
e di elementi produttori (Ferrus). Ma, secondo il mio modo di vedere 
è tracciata in tal modo la retta via, seguendo la quale non si correrà 
più il pericolo di inutili e dannose divagazioni. 

Dagli esposti concetti sulle cause multiple chiaramente risaltano 
i rimedi che saranno del caso. Il risanamento delle abitazioni, la mi- 
gliorata alimentazione, l’aumentata viabilità, l'impianto di qualche 
sana industria, ove occorra il risanamento del terreno, l’attenuata miseria 
saranno i mezzi migliori per combattere l’endemia in parola. Queste che 
sono norme suggerite dall’igiene generale, varranno molto più deila 
spugna usta tuttora adoperata per secolare tradizione nella cura dei 
gozzuti della nostra regione (1), e delle numerose pratiche empiriche 
che riconducono alla mente strane credenze medievali (2). 

Insomma, come amplissima nelle cause, purtroppo finora soltanto 
intuite nè ben definite, l’erdemia gozzigena, può abbracciare un am- 
plissimo campo profilattico che puossi riassumere in una sola parola : 
Igiene! 


Verona, ottobre 1902. 


comparsa del gozzo endemico in una data regione corrispose ron la depressione economica della regione 
stessa, — Così narra il Demyn che nella piccola cittadina tedesca di Pittsburg al tempo della 4* in- 
vasione francese il gozzo era completamente sconosciuto, mentre raggiunse il colmo nel 41798 con nna 
proporzione del 40 p, 400 «di gozzuti, rimase stazionario fino al 1809, poscia decrebbe e scomparve rapida» 
mente, Probabilmente la miseria, consegnenza delle lunghe guerre, alleatasi ad una naturale predispu- 
sizione, furono causa dell'invasione gozzigena, Così pure in alcune vallate «della Spagna (Granata) ove 
il gozzo era sconosciuto al prineipio dello scorso secolo, apparve in modo allarmante dopo le disastrose 
guerre napoleoniche, 

(1) Unanimi ebbero a riferirmi i medici condotti come a tal cura, forse per un rusticano avanzo di 
senso estetico, venga generalmente sottoposta soltanto la parte femminile della popolazione, trascu- 
rando la maschile qualsiasi mezzo curativo. 

(2) Come quella bizzarra che nel medio evo attribniva ai Re di Francia e d'Inghilterra il potere di 
suarire immediatamente il gozzo col solo toccarlo! Strumae, quas Reges Anglicae et Gallirae solo 
altactu mederi fama est (T. Bonnet. Thesaurus medico praticus — De Strumais, pag. 19, 1691, Genova. 
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ANCORA DELL'USO DEL CLOROFORMIO CONTRO LA TENTA 


Per il dott. Celestino Carratù. maggiore medico 


Nella conferenza scientifica del maggio 1897 all'ospedale di Padova 
feci una comunicazione sull’ « Uso del cloroformio contro la tenia », 
che poi fu pubblicata nell'anno stesso sul nostro Giornale Medico del 
R. Esercito nei numeri 89 (agosto-settembre). In essa davo conto di 7 
casi di tenia curati col cloroformio, aggiungendovi in nota un ottavo 
curato posteriormente alla fatta comunicazione. Avevo adoperato la se- 
guente ricetta: 


Cloroformio . . . ..... grammi 4 
Sciroppo semplice . . . . . . » 35 


da pigliare in 4 volte, una cucchiaiata ogni due ore, incominciando a 
digiuno dalle prime ore del mattino; ed un'ora dopo l’ultima propi- 
nazione di cloroformio avevo somministrato un purgante d'olio di 
ricino. 

Avevo anche per qualche giorno (2-4) innanzi a quello destinato per 
la cura tenuti gli ammalati a dieta moderata, in cui facevo entrare di 
quei cibi ritenuti capaci di disgustare gli elminti, come aglio, cipolle, 
acciughe. Ma tale preliminare trattamento preparatorio non fu sempre 
adottato. 

Nel primo caso, curato nel 1888, somministrai soltanto 3 grammi 
di cloroformio, ottenendo l’ affetto desiderato intero e perfetto. Una 
volta, trattaudosi di giovinetta quindicenne, per riguardo al sesso e 
all’età, ne consigliai appena 2 grammi, ma l’effetto fu nullo. 

Nei casì trattati ebbi a notare completa tolleranza del rimedio ed 
esito immediato positivo, meno nel caso accennato come negativo per 
la dose insufficiente somministrata. Il primo ammalato che curai tenni 
sott'occhi per un anno, e la guarigione fu confermata per tutto questo 
tempo; per altri potei seguire l'avvenuta guarigione per 5-6 mesi; 
e da qualcuno ebbi notizie confermanti che:dopo 1-2 mesi dalla cura 
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non si era ancora ripresentato nessun fenomeno di elmintiasi inte- 
stinale. 

In verità non rinvenni mai la testa della tenia; ma ciò fu per in- 
sufficienza di ricerche. 


. 
* * 


Il capitano medico Aprosio, in seguito alla mia pubblicazione, fece 
noto nel n. 12 (dicembre 97) del medesimo giornale che egli aveva 
fatta la cura della tenia alla mia maniera con piena soddisfazione sin 
dal 1886 nell'ospedale militare di Torino; e che, avuto qualche insuce- 
cesso, modificò il metodo dando fin 4 grammi di cloroformio in una 
volta e da 6 ad 8 in tre volte, senza notare alcuna eccitazione gene- 
rale del soggetto, nè consesutive lesioni organiche o funzionali degli 
apparati digestivo ed urinario. E contava già 60 casì curati. 

Intanto essendomi stato riferito che in uno dei miei curati era stata 
vista la riproduzione della tenia ed avendo sentito che qualche col- 
lefa non aveva ottenuto alcun successo neppure immediato dall’ uso 
del cloroformio, la mia fede nel propugnato rimedio rimase alquanto 
SCOSSa. 

Ma una nuova serie di 10 ammalati di tenia avuti a curare nel- 
l'ospedale militare di Alessandria dal marzo all’ottobra del corrente 
anno 1902, di 9 dei quali feci oggetto sommario della conferenza di 
settembre in detto ospedale, non solo mi ha riportato alla pristina fi- 
ducia nella proprietà tenifuga del cloroformio, quant’anco mi ha con- 
vinto che esso marita la preferenza sugli altri rimedii congeneri. 


* 
* * 


Fatto sicuro dell’innocuità del cloroformio per l’ammalato, mi son 
messo in questa nuova serie ad usarne la dose di 6 grammi in 3-4 
volte. Il cloroformio adoperato è stato sempre quello dal cloralio in 
uso per le narcosi nei nostri ospedali. (li ammalati non si sono mai 
lamentati di aleun notevole inconveniente nè durante il giorno della 
cura nè in seguito; anzi in due ammalati ho ripetuta la cura a di- 
stanza di tre giorni senza che gli organi digestivi o di altri appa- 
recchi organici avessero mostrato minimamente di risentirsene. Sicchè 
a raffronto dei disturbi più o meno gravi e duraturi negli organi di- 
gestivi e perfino di fenomeni di avvelenamento prodotti dagli altri 
tenifughi, compresi i preparati di felce maschio, il cloroformio nella 
tolleranza da parte degli ammalati mostra dei vantaggi incontestabili. 
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In tutti i casi si è ottenuta l'emissione del verme per lo più intero 
in una sola scarica alvina con tratto lunghissimo di collo sottile da 
potersi ritenere che anche la testa fosse caduta; e molte volte l’espul- 
sione fu fragmentaria. La testa fu una volta rinvenuta non alterata e 
riconosciuta alla lente della specie di tenia inerme: fu mostrata a pa- 
recchi colleghi; ed una volta fu rinvenuta deformata da non potersi di- 
stinguere nei suoi particolari. 

Le altre volte la testa non fu rinvenuta, ma ciò non significa che 
non sia stata emessa. È stato difficile ottenere che gli ammalati e gli 
infermieri conservassero tutte le feci da doversi esaminare e può ben 
la testa essere caduta nelle feci non esplorate; ed inoltre la mancanza 
di un adatto staccio ha impedito di fare le ricerche minuziose e rigo- 
rose. Però le asserzioni a distanza di parecchi mesi dalla cura che la 
tenia non si è riprodotta costituiscono prove di non minore impor- 
tanza nell’attestare il successo. Due volte il rimedio alla prima fallì; 
e fu appunto in questi due casi che ripetei impunemente la cura dopo 
tre giorni ottenendo l’espulsione del tenace nematode. Dunque dalla 
constatazione della testa due volte rinvenuta e dalle assicurazioni .in 
ambe le serie dei casi trattati che a distanza conveniente di tempo la 
guarigione era conservata emerge inconfutabile l’efticacia del cloroformio 


contro la tenia. 
* 


<% * 

Non voglio però negare che possano verificarsi degli insuccessi, 
ma in ciò il cloroformio sta alla pari cogli altri vantati tenifughi. 
Infatti tra i miei curati della prima e seconda serie figurano quat- 
tro che avevano inutilmente già fatta la cura: 1 col cusso ed 
altri rimedi, 1 con preparati di felce maschio e 2 collo specifico Vio- 
lani che è a base anche di felce maschio. Anzi fu uno di questi ul- 
timi che avendo preso già due volte il Violani senza profitto fece 
vedere la testa della tenia dopo l’uso del cloroformio. 

Per altro credo che forse certe volte si parla di recidive a torto, 
potendo certe ritenute recidive rappresentare niente altro che uno 
sviluppo, posteriore alla cura, di tenie preesistenti allo stadio inattac- 
cabile di cisticerco oppure assunzione di nuovi germi col ritornare 
degli ammalati all’uso di alimenti inquinati loro abituali. 

Mi nasce anche il sospetto che alle volte il tenifugo quale che sia 
fallisca pel fatto di somministrarlo quando la tenia ha perduto gran 
parte della sua lunghezza rimanendo in conseguenza più tenace; e 
ciò succede allorchè per constatare la presenza del verme si dà un 
purgante che ne espelle dei grossi tratti. Così ho verificato due volte. 
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E curioso è il caso che accenno: un ammalato, preso il cloroformio, 
cominciò a cacciare il verme, di cui oltre due metri erano già fuori 
dell'ano: ma siccome l'espulsione procedeva lentamente, l’ammalato 
credette sollecitarla facendo trazione sul verme; questo si spezzò e non 
ne venne più niente fuori nè in quella nè nelle successive evacuazioni ; 
finchè passati tre giorni ripetei la cura con pieno esito. Sarebbe bene 
perciò dare i tenifughi quando si può presumere che la tenia non sia 
diventata corta e nel caso differire di alcuni giorni la cura. 


* 
* * 


Ho voluto riparlare dell'uso del cloroformio contro la tenia non per 
vanità nè per effimera contesa, ma perchè stimo, a torto od a ragione, 
di rendere un buon servizio ai medici ed agli ammalati, sembrandomi 
esso rimedio degno di avere diffusione a preferenza degli altri tenifughi 
stante: 

1° la sua non intrigata ricettazione e la facile e sicura po- 
sologia; 
2° la sua tolleranza ed innocuità assoluta da parte degli am- 
malati a segno da potersi ripetere la cura, se occorre, a breve inter- 
vallo (2-3 giorni) senza il più piccolo inconveniente; 
3° la sua efficacia non minore di qualsiasi altro rimedio; 
4° la sua non trascurabile mitezza di costo in paragone di altri 
mazzi; 
5° la sua comodità di uso, non essendo neppure necessaria una 
previa preparazione dell’ammalato. 
* 
* * 

Le norme per la cura sarebbero in riepilogo le seguenti. Premessa 

o non la preparazione dietetica, si dà 


Cloroformio. . . . . . . grammi 6 
Sciroppo semplice. . . . . » 60 


a digiuno in 3 o 4 volte a cucchiaiate ogni ora e mezzo, sommini- 
srrando una dose purgativa di olio di ricino dopo un'ora circa dal- 
l'ultima propinazione di cloroformio. 

Questa è la prescrizione di massima, ma non vi è niente di asso- 
luto. La quantità efficace di cloroformio può essere anche di 3-4 grammi 
e può spingersi, secondo l’Aprosio a 7-8. È} il caso di regolarsi un poco 
secondo le condizioni e l’età dei soggetti. Anche l'intervallo tra le 
somministrazioni può variare da l'a 2 ore. 
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Il clorotormio però deve essere di buona qualità, della purezza di 
quello usato per le cloronarcosi. E ad ogni ripresa bisogna rimesco- 
lare bene la mistura prescritta, la quale deve essere contenuta in re- 
cipiente ben tappato. 

* a 

Come agisce il cloroformio? Uccide il verme o l’addormenta ren- 
dendo meno tenaci i suni mezzi d'attacco? È probabile, come pensa 
pure l’Aprosio, che sia quest’ultima la buona interpretazione, ma non 
si hanno dati positivi per sostenerla. È bene però non ritardare la 
somministrazione del purgante e che questo abbia sollecita azione, 


perchè nel caso che il verme sia soltanto stordito e non morto non abbia 
tempo di ridestarsi. 


Alessandria, novembre 1902. 
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RICERCHE SU DI UN CASO DI PORPORA EMORRAGICA 


SOPRAVVENUTA NEL DECORSO DI UNA ADENITE INGUINALE 


Per il dott. Emilio Fiorentini, tenente medico 


Essendomi occorso di osservare nel nostro reparto un caso di porpora 
emorragica in un individuo affetto da adenite inguinale, ed avendo cre- 
duto di riscontrare in esso delle particolarità cliniche e patogeniche che 
mi parvero degne di nota, valendomi del permesso e del consiglio del 
signor maggiore medico Scaldara, capo reparto, ho voluto illustrarlo. 
E credo che, considerato l'argomento importante e la incertezza di ve- 
dute che, malgrado le molteplici ricerche, regna fin qui su questo punto 
della patologia medica, non sia del tutto inutile qualunque contributo 
sia pur modesto. 

Ecco il caso in parola: 

Mandras Antonio, guardia di finanza, entrava il 27 ottobre nu. s. nel 
nostro ospedale per adenite inguinale sinistra. 

Il Mandras di anni 28, nativo di Pattena (Sassari) paese di buon'aria, 
è individuo di buona costituzione, con nutrizione generale normale, 
apparato scheletreco e muscolare bene sviluppato, pelle di colorito buono, 
micose rosea. Negativa è l'anamnesi familiare sia ascendente che colla- 
terale: non ha precedenti morbosi personali degni di nota. Solo riferisce 
che, esercitando egli il mestiere di vaccaro, ha sofferto 6 anni fa di pu- 
stola maligna di cui conserva tuttora la cicatrice al labbra inferiore. 
Non ha mai sofferto di malaria. Non ha sofferto di alcuna malattia ve- 
nerea o sifilitica; solo pochi giorni or sono di una escoriazione alla mu- 
cosa prepuziale che non presentava alcun carattere speciale e per cui fu 
ricoverato per 2 giorni (17-19 ottobre) all'ospedale uscendone guarito. 
Dopo 6 0 7 giorni cominciò ad avvertire una tumefazione all’ inguine 
sinistro, dolente e calda per cui rientra all'ospedale. l 

Dall'esame obbiettivo praticato al suo ingresso risultò: individuo leg- 
germente febbricitante (37.9); sano in tutti gli organi ed apparati prin- 


19 — Giornale medico. 
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cipali; da parte del tubo intestinale: lingua lievemente patinosa, ano- 
ressia, stitichezza accentuata. Vi è lieve tumore di milza. 

All’inguine sinistro osservasi una tumefazione della grossezza di 
un uovo, di forma allungata, col massimo diametro diretto nel senso 
della piega inguinale, tumefazione dolente alla pressione, di consistenza 
dura, con cute leggermente arrossata, ma mobile e spostabile. Nulla 
agli organi genitali. 

Venne ritenuto che il quadro sintomatologico osservato fosse dovuto 
al processo infiammatorio esistente, quando la mattina del 29 si mani- 
festò, senza causa apprezzabile, emorragia della mucosa della cavità 
orale, che resistette ai comuni mezzi emostatici, e la sera apparvero 
numerose macchie emorragiche sparse per tutto il corpo. Con l'esame 
obbiettivo osservansi su tutto il corpo, ma specialmente sulle regioni 
estensorie, numerose macchie che dalla grandezza di una testa di spilla 
arrivavano a quella di un centesimo. Per la massima parte erano isolate, 
in aleuni punti, specie al torace, divenivano confluenti. Il loro colore 
variava da quello rosso per le più piccole, a quello bluastro per le più 
grandi, non scomparivano alla pressione; le più piccole non facevano 
rilievo sulla superficie cutanea, mentre quelle più grandi erano rilevate, 
dando l'impressione come di piccoli tumoretti. 

Nei punti dove confluivano, erano circondate da un alone giallastro 
che degradava sino alla cute normale. Alla cavità orale osservavasi 
emorragia dai bordi dentali delle gengive e sulla mucosa delle guancie, 
delle labbra, della lingua come delle bolle ripiene di sangue e di colo- 
rito nerastro. 

Tali fatti durarono 3 giorni con temperatura che arrivò al massimo 
sino a 38.1 e poi andarono man mano regredendo. 

Le petecchie, subendo la fase regresiva abituale, erano già in via di 
risoluzione, quando la sera del 4 novembre si ebbe nuova emorragia 
dalla cavità orale, epistassi abbondanti e nuova eruzione cutanea con 
i medesimi caratteri della prima volta: si ebbe nuovamente elevazione 
termica, non mai al di sopra di 38.1, e quindi, dopo qualche giorno, nuova 
remissione di tutti i fatti senza alcuna complicanza da parte delle arti- 
colazioni. 

La tumefazione inguinale si manteneva fin qui stazionaria: ma 
col regredire dei fatti generali ancor essa si avviò verso la risoluzione 
spontanea. 

Le petecchie cutanee lentamente e gradatamente scomparvero; ancora 
per qualche giorno si ebbe epistassi e poi nulla più: la tumefazione in- 
guinale rapidamente diminuiva di volume sino a scomparire completa- 
mente, ed il 28 novembre l'individuo fu dimesso guarito completamente. 
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Durante tutta la cura si usarono i comuni mezzi emostatici : inie- 
‘zioni di ergotina, ergotina e percloruro di ferro per via interna: due 
volte si dovette ricorrere al tamponamento anteriore del naso. 


* 
* * 


La semplice esposizione del quadro sintomatico, avutosi nel nostro 
infermo, basta ad istituire il concetto diagnostico, 

Non possiamo parlare di emofilia; la mancanza di ereditarietà e di 
antecedenti emorragici personali, il manifestarsi degli accidenti emo- 
filiaci al minimo traumatismo ed in conseguenza sempre di un trauma- 
tismo, l'assenza di fatti traumatici, nel nostro caso la escludono: e 
così possiamo escludere le varie forme di porpora da ingestione di 
sostanze tossiche, e di porpora reumatoide per l'assenza di ogni com- 
plicanza da parte delle articolazioni. 

Per il decorso, per la curva febbrile e per i ripetuti esami del sangue 
praticati, possiamo escludere la malaria: vi era, è vero, lieve tumore 
di milza, ma questo parmi più giusto debba esser considerato come 
l'espressione di una infezione generale, come più sotto dimostrerò; e 
per via di esclusione dobbiamo arrivare alla diagnosi di porpora in- 
fettiva. 

Di questa, come è risaputo, si fa oggi una forma clinicamente, se 
non patogeneticamente, ben caratterizzata, nettamente separata e le 
ricerche batteriologiche hanno confermato appunto quanto già la cli- 
nica e l'anatomia patologica avevano prima intuito. La porpora, en- 
trata nel novero delle malattie infettive, è stata oggetto in questi 
ultimi anni di numerose ricerche, ma la questione della sua patoge- 
nesi è lungi dall'essere risolta, e poco tempo fa il Rendu riconosceva 
la profonda oscurità che ancora avvolge il problema. 

‘ Di questo si è conosciuto un nuovo dato, ma la soluzione defini- 
tiva sì aspetta ancora, o meglio, come dice Gargano, si aspetta la di- 
mostrazione dell’esattezza di qualcuna delle tante soluzioni trovate. 

Si contano ormai a decine i microorganismi che si sono isolati dai 
varii autori: Klebs una monade emorragica, Ceci uno stafilococco; 
Watson Cheyne, Barthelmy, Balzer un mierococco, Martin de Gimard 
credette di trovare in uno stafilococco isolato il microbio specifico. 
Letzerich segnalò come agente specifico nella porpora un batterio che 
ottenne ira cultura e con cui si infettò di porpora; Guarnieri, Vassale 
Reher, Hlava, trovarono lo stafilococco. 

Tizzoni, Giovannini, Babes, Kolb, riprodussero con un bacillo, tro- 
vato in casì di porpora emorragica, la malattia negli animali. Antony, 


’ 
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Lebreton, trovarono lo stafilococco piogene albo, Klanot e Luzet, 
Lannois e Cormont, Widal e Therese, lo streptococco; Bonardi e Claisse 
il pneumococco, Neuman il bacillo piocianeo. Silvestrini e Baduel lo 
stafilococco piogeno albo ed in un caso quello cefeo-Rureo. A 

Come si vede i reperti sono troppo numerosi per È \permettere una 
ipotesi sulla patogenesi delle porpore e se nell'insieme non fanno che 
ribadire nella mente che debba trattarsi di una infezione, lasciano 
sempre insoluto il problema di quale infezione si tratta. 

Un po’ di luce vorrebbe ora portare un’ipotesi di Carriére. Questo 
autore ha studiato in modo completo dal lato batteriologico un caso 
di porpora semplice ed ha ottenuto dal sangue un microorganismo 
che presentava tuttii caratteri del bacillo che Achalme e Thiroloix 
e lo stesso Carriére hanno descritto nel reumatismo articolare acuto. 
Questo fatto fa concepire al Carrière la speranza che si possa giungere 
alla dimostrazione dell’unicità patogenetica della poliartrite acuta e 
di alcune delle affezioni emorragiche, confermando quanto già gli an- 
tichi avevano ideato: però per il nostro argomento è interessante il fatto. 
del polimorfismo dal Carriére osservato nel suo microbio, dal che po- 
trebbesi dedurre che forse molti dei reperti fin qui avuti nei casi di 
porpora si possono ridurre ad un solo. 

Fatto così un breve riassunto sommario sullo stato attuale della 
quistione sulle ricerche e sui reperti avuti, passo ad esporre le inda- 
gini fatte nel caso nostro. 

L'esame microscopico del sangue, sia a fresco, sia in preparati colo- 
rati non mi ha rilevato alcun che di anormale. Non ho riscontrato al- 
terazioni apprezzabili della forma e del numero dei globuli rossi, nè 
presenza di germi di aleuna natura o di altri elementi patologici. Ho 
pensato allora di studiare se vi fosse contenuto batterico nel sangue 
stesso per mezzo di culture e, per potere controllare l'eventuale reperto 
batteriologico del sangue con quello del bubone, unico fatto morboso 
apprezzabile nel nostro infermo, oltre i sintomi entanei, di fare delle 
culture anco dal contenuto del bubone medesimo. 

Per la presa del sangue ho usufruito una petecchia, scegliendola fra 
le più grosse e rilevate. Ho sterilizzato la parte con alcool, acqua di- 
stillata, acqua sterilizzata: poì ho fatto una piccola incisione con un 
bisturi sterilizzato al calore, e quindi con un’ansa di platino, ho fatto 
la disseminazione del sangue nei varî mezzi di cultura. 

Per il bubbone mi sono servito di una siringa, modello Lollini: l’ ho 
introdotta nel suo spessore, poscia ho ripulito l’esterno dell’ago dal 
sangue che vi poteva essere rimasto aderente ed ho fatto le dissemina- 
zioni con quel po’ di sostanza che con ripetute aspirazioni si era intro- 
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dotta nell’interno dell'ago. Ho poste le culture in termostato, quelle di 
gelatina a 20°, quelle negli altri mezzi a 36°. — Al 6° giorno cominciò 
lo sviluppo in brodo e poi al 7° anche negli altri mezzi. 

I caratteri culturali sono i seguenti: 

Cultura in gelatina. — Si presenta lungo la superficie di innesto 
sotto forma di una patina poco lucida, simile a gocce di cera con mar- 
gine ispessito. La gelatina non viene fluidificata. 

Cultura in agar. — Per infissione notasi sviluppo scarso, granuloso, 
superficiale rotondeggiante. Per strisciamento si ha sviluppo legger- 
mente rilevato, a margini appena sinuosi, lucido, di color bianco sporco 
con acqua di condensazione torbida. 

Cultura in brodo. — Il brodo è intensamente ed omogeneamente in- 
torbidato. — Alla superficie prosenta sottile pellicola. — Evvi sedi- 
mento mediocre che agitando la prevetta si risolve in piccoli fiocchi. 

Si colora bene coi comuni colori di anilina, ed all'esame microsco- 
pico appaiono cocchi aggruppati a cumuli come un grappolo, senza linea 
di scissione marcata. 

La presa del sangue venne fatta il giorno 29 quando già l'eruzione 
era al periodo di acme. Si ripetè il giorno 2 quando le efflorescenze, 
e cutanee orano in via di risoluzione, e le colture rimasero sterili. Es- 
sendosi il giorno 4 novembre avute nuove emorragie dalla bocca e dalla 
cute, si rifece la presa del sangue sì ebbe sviluppo di un germe che per 
i caratteri culturali e microscopici era in tutto simile alla volta prece- 
dente. Dopo parecchi giorni poi che l’emorragie erano cessate la cultura 
del sangue restò nuovamente sterile. 

Si praticò anche ripetutamente l’esame chimico e microscopico del- 
l'urina, e mai altro elemento anormale si potè constatare eccetto dell’e- 
moglobina disciolta. 

Dall'aspetto culturale e dai caratteri microscopici del bacillo isolato 
si può fare la diagnosi di Stafilococco cereo albo. È questa una varietà 
di stafilococco, che finora era ritenuta sfornita di potere patogeno, iden- 
tificato e distinto da Lehmann e Neumann per l’aspetto speciale che 
assume nella cultura e perchè non fluidifica la gelatina. 

Esso venne isolato dal sangue d’individui affetti da porpora emorra- 
gica già nel gabinetto di Patologia Medica di questa Università dal dott. 
P. Fiorentini ed il ritrovarlo anche nel nostro caso assume perciò una 
importanza grandissima: oltre che conferma le ricerche di quest’ultimo. 

Ho voluto aggiungere anche la prova sperimentale, ed iniettatolo in 
cultura in brodo (1/4 di cent. cubo) nei conigli, mi ha riprodotto costante- 
mente non già la porpora, ma una piemia, con formazione di ascessi 
multipli, e col pus di questi ascessi inquinando dei terreni nutritivi ho 
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ottenuto in cultura pura lo stafilococco suddeseritto. Di questi reperti 
sperimentali mi sembrano degni di nota quindi i seguenti fatti: 

1° La presenza dello stesso stafilococco nel sangue e contempora- 
neamente nel succo del bubone. 

2° La scomparsa del germe dal sangue, col rimettere dei fatti gene- 
rali emorragici, e la sua ricomparsa col ricomparire di questi. 

3° Il reperto dello stesso batterio negli ascessi manifestatisi nel 
coniglio e quindi il fatto che un germe può, a seconda del terreno o di 
condizioni speciali, variare di virulenza, ed assumere proprietà piogene 
che normalmente non ha. 

Questo dal lato sperimentale: dal lato clinico poi troviamo anco un 
appoggio logico ai dati dello sperimento: difatti troviamo che vi è una 
caratteristica concomitanza fra manifestazione del bubbone e fatti emor- 
ragici: questi compaiono pochi giorni dopo dello sviluppo del primo e 
collo scomparire di essi anco l’adenite regredisce fino a completa riso- 
luzione. Da questo fatto clinico confortato dal reperto sperimentale, 
credo possa dedursi che nel nostro caso vi è fra adenite inguinale e por- 
pora il rapporto di causa ed effetto. 

Ci siamo trovati di fronte ad una vera forma di porpora infettiva, 
ad una stafilococcemia; l’escoriazione primitiva del ghiande è stata. 
la porta d’entrata, la ghiandola infiammata la prima stazione in cui 
lo stafilococco diede segno della sua attività; la porpora l’effetto di 
trovarsi esse un circolo dopo aver vinto la barriera ghiandolare. 

Si potrebbe qui obbiettare perchè nel nostro individuo in luogo di 
produrre una semplice infezione generale abbia prodotti fatti emorra- 
gici. Entrerei in un altro campo molto più vasto, irto di maggiori diffi- 
coltà, bisognerebbe proporsi il problema del diverso modo di manife- 
starsi delle infezioni nei vari individui. 

Qui cade giusta però un’osservazione generale, ma che interessa da. 
vicino la clinica: noi cioè possiamo avere dei germi che infiammano 
le ghiandole linfatiche, ne sorpassano la barriera, dànno luogo a gene- 
rali manîfestazioni senza produrre la suppurazione delle ghiandole 
stesse e poi per le forze vitali dell'organismo si eliminano nel mentre 
che l’affezione ghiandolare risolve spontaneamente. E questo fatto è 
da tenersi presente in quei casi, di forme sicuramente infettive che si 
chiamano anco criptogenetiche, e che passano poi a guarigione senza 
che se ne possa intuire il punto di partenza, che probabilmente risiede 
in una ghiandola profonda, non apprezzabile dai nostri sensi e la cui 
infiammazione, come nel nostro caso, risolve spontaneamente senza esito. 
in suppurazione. 

Giudicati così i fatti alla stregua della indagine clinica e del re- 
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perto sperimentale, entrando nel campo generale della patologia delle 
porpore, credo ormai non possa più mettersi in dubbio la esistenza di 
vere porpore infettive: ed il problema della loro patogenesi sarebbe, _ 
come sopra ho ricordato, risolto se unico germe fossesi sempre trovato: 
ma invece, essendo vario il reperto batterico, anche volendo con sottile 
analisi ridurre molte delle forme nuove descritte ad una sola, ne reste- 
rebbero pur sempre troppe per concludere su l’unicità patogenetica della 
porpora. Per cui allo stato attuale della scienza le conclusioni che meglio 
soddisfano sono quelle a cui arrivarono Baduel e Silvestrini nel 1897. 
Esiste cioè un gruppo di porpore ben definite dovute agli stafilococchi 
ed accanto a queste altre in cui l’affezione è determinata da quegli 
stessi bacilli che producono affezioni emorragiche negli animali o da 
speciali condizioni patologiche dell'organismo, tali le scarlattine, le 
tifoidi emorragiche in individuiî con diatesi emorragica, e infine da bat- 
terii normalmente non patogeni ma che lo diventano sotto l’influenza 
di speciali condizioni del tutto ignorate. 


Messina, 2 dicembre 1902. 


BIBLIOGRAFIA. 


Marmgu, — Purpuras hemorrhagiques. Paris, Alexandre Coccoz, 41883. 

Mantin bk Gimano, — Du Purpura hemorrhagique primitif. Paris, Steinheil, 1888. 

SilvesTRINI E Bavugr. — Le infezioni emorragiche nell'uomo. (Policlinico, vol. IV, M., 41897). 

Letmann e Neumann. — Mattertologia. 

Gansano, — / reperti batteriologici nella porpora, (Rivista critica di clinica medica, 4901). 

P. FionentiINI. — Micerche batteriologiche su tre casi di porpora infettiva. (Clinica medica ita- 
lana, 4902). 


296 


CENTOSESSANTATRE ERNIE OPERATE NELLO SPEDALE MILITARE DI MESSINA > 


Per il dott. Eugenio Minici, maggiore medico 


Nell’ospedale militare principale di Messina, dal 26 marzo 1899 
al 21 agosto 1902 vennero operati ben 163 erniosi, dei quali due soli 
presentarono ernia crurale. Di queste operazioni, 90) furono praticate 
dallo scrivente; 49 dal maggiore medico Carino; 18 dal capitano me- 
dico (ora maggiore) Abbate; 2 dal tenente colonnello medico Ade- 
lasio; 2 dal maggiore medico Scaldara; e 2 dal capitano medico Cu- 
smano, L’ernia inguinale aveva sede a destra in 106 individui, a si- 
nistra in 47, ed in 8 era bilaterale; tre sole volte essa si presentava 
come recidiva, ad operazione radicale eseguita circa tre anni prima. 
Per il grado di sviluppo, trattavasi generalmente di bubbonocele: 
trovo, infatti, che emergono, come particolarità, annotate una sola 
punta d’ernia, due casi di ernia interstiziale ed 11 oscheoceli; ed in 
questi ultimi, trattavasi di tumore 4 volte a destra e 7 a sinistra. 
Se la pochezza delle cifre non s1 opponesse, sarebbe il caso di doman- 
darsi perchè, mentre l’ernia inguinale è in genere due volte più 
frequente a destra che non a sinistra, troviamo poi, che nel suo grado 
di massimo sviluppo, sette volte sopra 11 casì, essa albergava nella 
loggia scrotale sinistra. Se il canale inguinale destro offre quelle spe- 
ciali condizioni anatomiche, congenite e probabilmente ereditarie, per 
cui l’ernia trova in esso la sua sede di elezione; vi sarebbero poi a 
sinistra altre condizioni anatomiche, per le quali dessa, tosto supe- 
rata la resistenza dell’anello esterno, più facilmente o più presto di- 
scenderebbe in basso, per rendersi scrotale? E potrebbero tali condi- 
zioni anatomiche consistere soltanto nella maggiore ampiezza della 
loggia scrotale sinistra, alla sua radice particolarmente sfiancata dallo 
sviluppo venoso dei plessi funicolari, sempre prevalenti a sinistra? 
o nella brevità maggiore del canale inguinale sinistro, rispetto al destro, 
constatata con misure da Jobert e Malgaigne? 


(4) Questo breve articolo del dott. Minici fa parte di un più lungo e complesso lavoro sulle ope- 
razioni chirurgiche e su molti importanti casi clinici da lui studiati nello spedale militare di Messina, 
Per le esigenze dello spazio, ci siamo dovuti contentare di stralciarne questo capitolo, . 
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Molto interessanti sono le particolarità anatomo-patologiche, che 
si riscontrano durante l’erniotomia, questa vivisezione della molesta 
infermità. Nelle 94 operazioni da me fin qui eseguite, ho trovato, per 
‘ordine di decrescente frequenza, nel reperto estrinseco dell’ ernia pro- 
priamente detta: l’idrocele cistico preerniario del funicello, i lipomi 
collaterali talora bene organizzati e duri, l’idrocele comunicante. L’i- 
drocele cistico fu osservato nelle sue infinite varietà di forma, volume 
‘e consistenza; ma, fatto notevole, sempre con sede od almeno con ra- 
dice nel canale inguinale, e più o meno lungamente peduncolato e 
mobile; quello comunicante, poco od assai ampiamente comunicante, 
mai molto voluminoso, sì rinvenne sempre, com’è naturale, vuoto di 
liquide all'atto dell’opsrazione. In un caso, l’idrocele preerniario, del 
volume di un grosso uovo, comunicava, mercè non breve colletto 
capillare, vuotandosi in un imbuto peritoneale, lungo otto centimetri, 
‘che costituiva il sacco, evidentemente di recente formazione, per iscor- 
rimento. Questi fatti, abbastanza frequenti a riscontrare, dimostrano, 
parmi, come non di rado l'origine dell’ernia sia dovuta ad un idrocele, 
nei giovani, o ad un lipoma, nell’adulto, preesistenti: questi tumori, 
infatti, non agiscono soltanto sfiaccando e sfibrando i tessuti, prepa- 
rando quindi la via di discesa al sacco; essi, ancora, premuti dalla 
tensione positiva addominale, venendo così sempre più ad estrinse- 
carsi, sì tiran dietro il peritoneo, col quale avevano intimo legame. 

La teoria meccanica di Garengeot, Cooper e Scarpa, la quale spiega 
la origine delle ernie colla pressione eccentrica, superante la meno- 
mata resistenza delle pareti addominali, trova dunque, appoggio e 
conferma, anche nei ricordati reperti; essa vale per gran parte delle 
‘ernie addominali e per tutte le crurali, nelle quali ultime, oltre al lipoma, 
sono soventi i gangli linfatici, che si rendon causa di debilitamento 
locale e di disposizione alla malattia. 

Quanto al sacco, ho riscontrato le note varietà di forma, grado di 
sviluppo e di consistenza; di aderenze esterne e per i nodi, cordoni ed 
anelli sclerotici interni; di fondo cieco, quasi sempre libero, comecchè 
fortemente aderente agli elementi funicolari; mentre assai raramente 
l'ho visto liberamente comunicare colla vaginale del testicolo, od a 
questa aderire direttamente 0 mercè cordoncino siero-fibroso, palese 
vestigio dell’infundibolo peritoneale ad testes. La preformazione del sac- 
co, che sintentizza il concetto patogenetico di Pelletan, Velpeau, Cloquet 
‘e Roser, tanto difeso dalla vecchia scuola francese, e negli ultimi tempi 
novellamente accreditato dall’ ipercritica alemanna, che trasse esagerato 
partito da osservazioni con preconcetto interpretate; tale dottrina, dico, 
non trova conforto nel reperto delle nostre erniotomie, che più logico 


298 CENTOSESSANTATRE ERNIE OPERATE NELLO SPEDALE MILIT. DI MESSINA 


argomento di sostegno offrono per la ricordata teoria meccanica, caldeg- 
giata da Scarpa, e per l’altra, di trazione, difesa da Rust, Benevoli e 
Morgagni. 

Il sacco, adunque, è di nuova formazione più spesso che non si creda, 
anche nelle ernie oblique, così dette di forza: esso si stabilisce e poi 
accresce per iscorrimento peritoneale, in conseguenza della trazione 
eccentrica operata dai piccoli cistici e formazioni lipomatose, o della 
pressione endoaddominale per minorata resistenza parietale in dati punti. 
Questa, com’ è noto, consiste in un debilitamento anatomico, congenito 
od acquisito, in corrispondenza della fovea peritoneale interna (ernia 
inguinale diretta, dell'età avanzata) o dell'anello erurale; o nel dilarga- 
mento, abnormemente più ampio, dell’ aponevrosi del grande obliquo; 0 
nella notevole brevità del canale inguinale, o più speciale deficienza 
delle fibre muscolari del piccolo obliquo e del trasverso addominali. È 
poi notevole, che questi segni di locale insufticienza anatomica noi li 
osserviamo più spiccati o più evidenti nei casi appunto in cuì vi è stata 
ernia infantile, o semprechè persiste pervio l’infundibolo peritoneale, 
come tipicamente verifichiamo operando l’idrocele comunicante, conso- 
ciato o no ad ernia; mentre nelle varietà opposte di atresia, atrofia e 
scomparsa dell’infundibolo, noi, non molto spesso, possiamo questo 
rintracciare sotto forma di cordone fibroso o di anelli e piccoli cistici, 
o per eccezione come diverticoli funicolari della vaginale propria. 

Se ho per poco insistito in questi particolari, a tutti ormai noti, sì è 
perchè regna tuttavia confusione nel concetto patogenetico delle ernie. 
Senza essere esclusivo, io avrei voluto dimostrare, che la preformazione 
del sacco è caso poco frequente, sicchè male operano quei pratici, che 
credono basti alla cura radicale la completa estirpazione di quello. Del 
resto, tale dottrina, del sacco preesistente, non spiega le ernie dirette ed 
oblique interne inguinali, e, molto meno, l’ernia crurale, tanto fre- 
quente nelle donne; nè si concilia col fatto della possibile recidiva che 
il prof. Galeazzi di Torino (1), per le sue indagini sopra 840 operati in 
quell’ospedale Mauriziano, valuta a 5,71 p. 100, entro due soli anni dal- 
l'operazione, e che, secondo l'inchiesta Perassi (2), si è riscontrata 
nell’8,7 p. 100 degli inscritti della classe 1881 di leva precedentemente 
già operati di ernia. Quest'ultima percentuale parmi più attendibile o- 
prossima al vero; certo le due recidive, da me operate, datavano da 
circa tre anni dalla prima cura radicale. In una di esse l’ernia sì era 
ripresentata scorrendo all’esterno del tendine del retto addominale, tra. 
questo e la cicatrice operatoria, del resto fortemente organizzata; nel- 

(1) Za clinica chirurgica, n. 6, 1899. 


(2) Penassi, Le abilitazioni chirurgiche alla milizia (Inchiesta ai Consigli di leva) Giornale me- 
dico del R. Esercito, 1902, fasc, 4. 
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l'altra, per opposto, la nuova ernia erasi formata all’esterno del funi- 
cello spermatico e della cicatrice operatoria: erano due bubbonoceli, 
obliquo interno il primo ed esterno l’altro. 

Questa possibilità alla recidiva, deve imporre al chirurgo la buona 
scelta del metodo, ed insieme la più rigorosa ed esatta esecuzione 
operatoria per la cura radicale: nella quale non solo dobbiamo con- 
seguire una guarigione per prima, ma questa deve essere così per- 
fetta da premunire dalla recidiva. Io per ragioni anatomiche, ho sem- 
pre ritenuto preferibile e, sopra tutto, perfetto il metodo Bassini, ope- 
rando solo tre volte diversamente, e cioè alla Bottini in due ernie in 
guinali, e col procedimento del Tricomi in ernia crurale; i risultati, 
che adesso cominciano ad essere esattamente controllati, mi convin- 
cono d’essermi bene apposto. E nell’ esecuzione minuta e precisa del- 
l'’erniotomia inguinale, come fu magistralmente insegnata dal Bas- 
sini, io ho sempre più che altro specialmente curato, 1° di tra- 
sportare quanto possibile all’esterno il funicolo spermatico, e con 
esso il nuovo anelio inguinale esterno, da una parte; 2° di’ perfet- 
tamente occludere, dall'altra l'angolo interno della ferita operatoria, 
collocando un fortissimo punto di sutura, che affrontasse il muscolo 
retto addominale sulla cresta pubica e contro l’ inserzione del liga- 
mento di Falloppio. Delle mie 92 operazioni, ne conosco una sola 
recidiva, nell'unico caso di ernia inguinale strozzata, operata (1) di 
urgenza, e guarita con limitata suppurazione di un angolo della fe- 
rita; del resto si può dire che tutte le erniotomie (163) dell’ospedale 
militare di Messina son guarite perfettamente, per prima, fatta ec- 
cezione se vuolsi, del precedente e di due altri casi, non miei, nei 
quali il primo coalito venne parzialmente a mancare. 

Poche ultime parole sul trattamento del sacco erniario. Adottando. 
la comune pratica dell’ estirpazione di esso, dopo avernelo perfetta- 
mente isolato, e tiratone fuori quanto più possibile del suo infundi- 
bolo peritoneale; e dopo ligato quanto possibile più in alto, secondo 
i casi, circuendolo con laccio previa trafittura, od attraversandolo- 
con punti incrociati od a catena, o serrandolo come borsa da tabacco: 
io, prima di affondarne il peduncolo, uso spesso coprirne questo con 
un rivestimento sieroso improntato dal sacco stesso. E ciò dopo 
aver veduto, operando l’ernia recidiva, che il peduncolo reciso aderiva 
fortemente colla cicatrice operatoria; deducendone, che per tale sua 
fissazione, il sacco novello aveva potuto, per distensione, facilmente 
prodursi, a spese del residuale infundibolo peritoneale, forzato lateral- 
mente al nodo di aderenza. 


(4) Era il primo caso di ernia che si operasse in questo spedale, e, dopo qualche tentativo in- 
fruttuoso di taxis, si decise sollecitamente procedere alla chelotomia seguita da cura radicale. 


(300. CENTOSESSANTATRE ERNIE OPERATE NELLO SPEDALE MILIT. DI MESSINA 


Per altro, tale pratica parmi la più semplice ed insieme sicura, 
per conseguire coll’estirpazione del sacco e dell’infundibolo afferente, 
«quella garanzia, che Lucas-Championniére disse essenziale, contro la 
recidiva; in opposto della dubbia efficacia della torsione di C. B. Ball, 
«della sutura alla Barker del peduncolo contro la parete sopraingui- 
nale, o dell’aggomitolamento del sacco stesso a riprese infilzato con 
filo che lo fissa sopra dell’anello addominale; processi tutti che la- 
sciano un incomodo torsello organico aderente, e creano, vicino a 
questo, un nuovo infundibolo peritoneale. 

In breve, il mio pensiero è questo, di facilitare il meglio possi- 
bile l'affondamento Jibero del peduncolo e di prevenire l’ adesione or- 
ganica di questo contro qualsiasi piano, e meno ancora colla cicatrice 
operatoria; per tal modo, suppongo, al posto di una depressione pe- 
ritoneale, si costituisce un bottone prominente sulla superficie libera 
del peritoneo. 

Ecco qui, poi, uno specchio dimostrativo di tutte le operazioni 
«l’ernia eseguite nell'ospedale militare di Messina, dal 26 marzo 1899 
al 21 agosto 1902 compilato coi dati di documenti ufficiali. 


OPERATORI E NUMERO DEGLI OPERATI i 
SPECIE E GRADO DELLE ERNIE OPERATE D 2 | 2 ® ° | î z 
G a | = È: z 2 
il3|i|5 #'è 

a i | 
Punta di ernia sinistra ..... | 1 | -| —| -— UA 
Ernia interstiziale destra. . . .. I° 3 _ — | mi | 1 
sò Id. id. sinistra. ... | si — — | -- 2 dia 1 
3| Bubonocele destro. ........ 21 33) 2| 18) 2| 2001 
3 ld. sinistro ........ | 20) 10 || 50 -| - {85 
Ss) Id. strozzato a destra. . | 1 _ _ _ Pea — 1 
£ | omne geo 4 | Gall Si la 
n Idi stulstro acconto 6 _ ino Da è n.1 6 
| là. id. irreducibile. | Ul tento al ala 
\ Bilaterale,....... eee 4 0, - — Ss cu | 8 
rnlworaralè!.. ;.. i. iii | DA _ cn _ 2 
Totale | 90! 49| 2| 18) 2| 2 168 


Frequenza dell'ernia inguinale: a destra 106; a sinistra 47; doppie 8, Totale 161. 
Metodi operativi: Bassini 156; Bottini 6; Tricomi 1. Totale 168. 


Messina, agosto 1902. 


301 


VARIETÀ ANATOMICA RARA DEL POLIGONO ARTERIOSO DE WILLIS 


Nota del dott Gaetano Funaloli, tenente medico 


L'osservazione attenta degli anatomici ha constatato spesso notevoli 
deviazioni dal tipo normale nei varii lati dell’ettagono di Willis. 

Nel segmento anteriore di esso, Bichat, Meckel, Obersteiner tro- 
varono l'arteria comunicante frontale, ora tripla; ora (e ciò più fre- 
quentemente) doppia; questa duplicità notasi pure nel mio soggetto. 
Altri studiosi, quali Barbieri, Bianchi, ecc. ne rilevarono la mancanza, 
Furono anche osservate anomalie di origine, di decorso e di rapporti 
nelle cerebrali anteriori: ma il fatto più importante, messo in vista a 
riguardo di esse è quello del loro distacco da una sola carotide. 

Relativamente ai lati medii del poligono, Meyer, Hildebrand os- 
servarono la provenienza delle comunicanti posteriori dall’arteria 
silviana, anzichè dalla carotide internà; Verga e Barbieri ne videro. 
la duplicità; Incoronato notò la mancanza di ambedue; Morgagni, Vicq 
d'Azyr, Ehrmann ne misero in chiaro le variazioni di calibro. 

Più frequenti ancora sono le varietà morfologiche delle arterie 
cerebrali posteriori, costituenti i lati occipitali dell’ettagono arterioso. 
Spesso è stata constatata la modificazione del laro volume, in relazione: 
al calibro differente del tronco basilare: in casi più rari fu notata 
una sostituzione di origine e di decorso tra la cerebrale posteriore e 
la comunicante posteriore, le quali peraltro conservavano la normale 
loro anastomosi. 

Il dott. Jarjavay ebbe la fortuna di scoprire l’origine dalla carotide 
dell'arteria cerebrale occipitale, la quale non contraeva alcun rapporto 
nè diretto, nè indiretto, col tronco basilare. Casi consimili a questo, 
da Iarjavay descritto, non sono stati riferiti, almeno che io sappia, 
neppure nei trattati più recenti ed autorevoli di Anatomia. A me, che 
giusta il consiglio del prof. Bonomo, avevo già da vario tempo amo- 
rosamente indagato la disposizione anatomica del poligono di Willis 
sotto l'aspetto delle sue varietà in rapporto alle varietà morfologiche 
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delle circonvoluzioni cerebrali, è caduto sott'occhio un caso somigliante 
a quello di Iarjavay: e per la sua rarità ed importanza anatomica mi 
sono deciso a farne oggetto di comunicazione. 

La varietà del mio caso riguarda adunque l'origine dell’arteria 
cerebrale posteriore destra ed il modo di terminazione del tronco 
basilare. 

L’arteria cerebrale posteriore nasce dalla carotide, interna, assieme 
alla cerebrale media e all’anteriore, e si dirige direttamente al lobo 
-occipitale del cervello, perdendosi nel territorio di distribuzione, ad 


Arteria cer. anter A Arteria cereb. ant. 


Doppia com. ant. 


Art, cer. med. 


Arteria cer. post. 


Tronco Basilare —— 


-essa particolare. Non presenta asimmetria nel calibro, di fronte a quella 
del lato opposto. 4 i 

Il tronco basilare, di volume regolare, in corrispondenza del mar- 
gine anteriore della protuberanza anulare, si divide in due rami: il 
sinistro forma la vera arteria cerebrale posteriore ; il destro; più corto 
ed anche più sottile, si dirige verso lo spazio interpeduncolare ed ivi 
sì affonda nella sostanza encefalica, senza anastomizzarsi colla cerebrale 
posteriore del suo lato. 

Esiste pertanto nel mio soggetto una doppia anomalia, l’una relativa 
alla nascita dell'arteria cerebrale; l’altra relativa alla mancanza della 
comunante posteriore ed alla terminazione diseguale del tronco ba- 
silare. 

Dinanzi alla presenza di cosifatta varietà morfologica, tenuto anche 
«conto dell’osservazione del Bernard che l'encefalo è l'organo il quale, 


? 
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più di ogni altro, mostrasi sensibile all'influenza del circolo sanguigno, 
meritava di esaminare le circonvoluzioni encefaliche, nell’ intento di 
vedere, se alcuna di esse, e più specialmente quelle irrorate dalla ce- 
rebrale posteriore, cioè la prima e seconda temporo-occipitale, la terza 
temporale, le tre circonvoluzioni occipitali ed il cuneo, presentassero 
qualche notevole particolarità. Però non ostaute la diligente osserva- 
zione, niuna anormalità mi venne alla vista. Ciò peraltro non dimi- 
nuisce l’importanza anatomica del caso esposto; costituisce anzi un 
argomento a favore di quelli, che sostengono che, se esiste una cor- 
relazione tra lo stato dei giri cerebrali e la disposizione morfologica 
del poligono arterioso della base, questa correlazione non è così stretta, 
da non potere subire entro certi limiti una qualche modificazione. 

Il caso soprariferito, a parte le considerazioni di anatomia compa- 
rata e di psichiatria, che può ispirare, ne suggerisce anche altre din. 
teresse chirurgico. 

Il chirurgo deve tener presente, nell'atto in cui si accinge alla 
legatura della carotide primitiva, la possibilità di una irregolare co- 
stituzione del circolo sotto-encefalico arterioso, la quale, dopo la le 
gatura del tronco carotideo, spiega un'influenza sinistra su la nutrizione 
e la funzionalità del cervello. È noto che le molteplici e delicatissime 
funzioni di questo viscere sono mantenute integre da una ricca ed attiva 
circolazione, a cui contribuiscono le due vertebrali e le due carotidi 
interne, largamente anastomizzate tra loro. 

Ora l'allacciatura unilaterale dell'arteria carotide primitiva, che sia 
praticata sopra un soggetto presentante un'anomalia nel poligono di 
Willis, identica a quella da me osservata, rende necessariamente ane- 
mico tutto l'emisfero cerebrale destro e toglie al circolo venoso ence 
falico una forza impulsiva considerevole per il decorso regolare del 
sangue: da ciò disturbi gravi nel campo della coscienza, della motilità, 
della sensibilità, e negli atti cardio-polmonari disturbi che possono 
condurre, e infatti spesso conducono a morte. E vi è motivo di credere 
a parere mio, che questi disturbi debbano essere più accentuati nei 
casi di allacciatura della carotide comune in un soggetto come il pre. 
sente, anzichè in caso di legatura praticata in qualche altra varietà di 
conformazione del poligono arterioso. 

Riferiamoci, ad esempio, all'osservazione di Barbieri e Bianchi, 
relativa alla mancanza di anastomosi tra le arterie cerebrali anteriori. 
La legatura unilaterale della carotide primitiva condurrebbe in questo 
caso alla brusca soppressione della irrorazione sanguigna nel territorio 
della cerebrale media ed anteriore; ma l’esistenza dell'arteria comuni- 
cante posteriore, la quale mette in diretta comunicazione la cerebrale 
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posteriore colla carotide interna, ripara in buona parte alla improvvisa 
perdita sanguigna, provocata dalla legatura della carotide comune: 
laddove nel mio soggetto l'allacciatura della carotide primitiva produce 
repentinamente l’anemia in tre grandi territorii cerebrali; corticali; in- 
conveniente questo che non può essere sufficientemente eliminato 
dalla duplicità dell’arteria comunicante anteriore. 

Dinanzi all’eventualità di cosiffatte conseguenze dell’allacciatura 
della carotide, rese più gravi anche in presenza di anomalie dell’etta- 
gono di Willis, si intende facilmente, come sia accettabile oggi l’opi- 
nione di Lefort, Weber, Guyon, ecc. che sostengono che, nelle emor- 
ragie della carotide esterna non possibili ad arrestarsi colla legatura. 
dei monconi vasali in loco vulneris, non devesi praticare la legatura. 
della carotide comune, come gli antichi usavano di fare, ma quella del 
tronco carotideo esterno stesso, per quanto sia di più difficile esecu- 
zione. E così, mentre non può più seguirsi la pratica dei vecchi chi- 
rurgi relativa alla cura delle emorragie nel campo della carotide esterna, 
diviene più viva la questione, se in vista di anomalie vuoi pure anche 
rare nel poligono di Willis sia da eseguire l’allacciatura della carotide 
primitiva nei casi di aneurismi della carotide interna. Dalle osserva- 
zioni cliniche e anatomiche che gli studiosi praticheranno, dipenderà 
il giudizio definitivo intorno a queste controversie. 


e 
e 
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LE FRATTURE DEI METATARSI IN SEGUITO A MARCE 


Per il Dottor Filippo Caccia, Tenente medico (1). 


Le fratture dei metatarsi in generale sono state poco trattate dalla 
maggior parte degli autori classici; quelle poi prodotte dalle marce, 
che nel trattato di Duplay e Récelus sono qualificate spontanee, non sono 
per lo più menzionate. Ciò dipende dal fatto che sono poco conosciute, 
non facendosi quasi mai la diagnosi di frattura, ma bensì quella di 
periostite osteoplastica (Ponzat), storta metatarsica (Breithaupt), syn- 
desmitis metatarsea (Weissbach), piede forzato (Nimier), edema del 
piede (medici militari tedeschi), ecc. 

È una conquista della radiografia la conoscenza esatta di una tale 
lesione per le ricerche del Kirchner, Maunoury, De Holstein, Schipmann, 
Thiele (di Heidelberg), Maré, ecc. Nessuna memoria italiana, ch’ io 
sappia, è stata finora pubblicata su-tale argomento. 

Io ne ho osservato 12 casi, ed ho sempre riscontrata errata la 
diagnosi del medico del corpo. 

Credo quindi di tar cosa utile, allo scopo di diffondere la cono- 
scenza anche tra noi di tale fatto morboso. di tessere un quadro, più che 
mi è possibile completo, basandomi, sui casi osservati da me e sulla 
bibliografia molto scarsa che ho potuto riscontrare. 

D'’ordinario la frattura dei metatarsi si osserva nel soldato di fan- 
teria nel primo anno di servizio, in seguito a marce col carico del- 
l'equipaggimento; alle volte in seguito a salti o nella corsa, special- 
mente se fatta dopo la marcia. In parecchi dei miei casi ho osservato 
che l’ arcata plantare era più accentuata del normale (piede cavo), e 
che qualcuno, sebbene sano, esa di costituzione delicata, alquanto 
linfatico. # 

In genere avviene o camminando su di una pietra, o attraversando 
un fossato, qualche volta guadagnando un’erta ripida; altra volta 


(41) Una mermoria più estesa su questo argomento è gia stata pubblicata dallo stesso autore nel 
Policlinico, vol. X-C 1903. 


% — Giornale medico. 
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mettendo il piede in fallo, o cadendo male dopo un salto od urtando 
col piede la radice di un albero. i 

Nei casì in cui l'origine non può venir chiarita precisamente, si 
constata che i dolori sono esorditi in coincidenza con una marcia forzata. 

In base a nozioni anatomiche esatte, a me pare sia facile conce- 
pire il meccanismo delle fratture dei metatarsi intermedi in seguito 
a marce 0 a tranma apparentemente minimo. Quando, sotto l'influenza 
della fatica, i muscoli del piede indeboliti permettano il rilasciamento 
dei legamenti, si ha che l’avampiede poggia sul suolo principalmente 
con il 2° e 3" metatarso, el anche, quantunque meno, con il quarto. 
A ciò sì aggiunga che l’avampiede subisce nelle marce una certa vio- 
lenza 0 per urto in piccole pietre ed ineguaglianze di terreno, o anche 
perchè, durante una corsa, o dovendo guadagnare un luogo elevato, 
tutto il peso del corpo gravita sulla parte anteriore, mentre la parte 
posteriore viene tenuta più o meno discosta dal snolo (Stechow). 

Per tutte queste ragioni, un colpo, anche lieve, trasmettendosi sul- 
l'avampiede dall’innanzi all'indietro, può non più agire nel primo 
metatarso, che è il più saldo di tutti, ma trasmettersi, per intero, in 
uno dei metatarsi intermedi. Se il colpo agisce rispetto all'osso, in 
senso obliquo, devia lateralmente e quindi ne diminuisce la forza: ma 
se la direzione, secondo eni la pressione agisce, coincide con ]' asse 
longitudinale del metatarso, può risultarne una frattura (De Holstein). 
Questa si prodnce preferibilmente, secondo le mie osservazioni, non 
nella parte media come gli autori dicono, ma più specialmente nell’u- 
nione del terzo anteriore con il terzo medio, ed infatti è questa la 
porzione meno resistente, perché più sottile, ed inoltre perchè il punto 
di ossificazione secondario si salda con il primitivo tra i 16 ed i 18 
anni. La frattura più frequente è quella del 2" metatarso, perchè più 
lungo, più sottile e più fisso nella base. Inoltre, essendo la parte po- 
steriore del 2° metatarso contenuta come in un incastro, formato dal 
1° e 53° cuneiforme, avviene che quanilo la direzione della forza agisce 
in senso obliquo, essendo fissa l'estremità articolare, questa leve ne- 
cessariamente fare urtare la base del 2° metatarso contro il margine 
anteriore di uno dei cuneiformi suddetti e specialmente contro il 1° che 
è più sporgente, donde la possibilità della frattura di esso, 

Ammettendo il meccanismo descritto per le fratture dei metatarsi 
è facile dedurre che esse non debbano ritenersi spontanee. 

La frattura il più delle volte avviene a destra: e principalmente 
ha sede nel 2° metatarso, meno frequente nel 53°, meno ancora nel 4°, 
ed eccezionalmente nel 1° e 5°. La radiografia dimostra, anche nei 
casì in cui non sì è avuto scricchiolio, il più delle volte nna linea 
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di frattura netta, che interessa un solo metatarso, con direzioni diverse, 
ma per lo più obliqua o trasversa, od ancora a forma di V, raramente 
a becco di flauto; lo spostamento d’'ordinario non si produce per ra- 
gioni ben note. 

La diagnosi è possibile poterla fare il più delle volte senza il sus- 
sidio della radiografia. Quando, dopo di aver constatato, al momento 
dall'accidente, una tumefazione al dorso del piede ed un dolore lo- 
calizzato in un metatarso, caratteristico, sì riscontra più tardi un 
inspessimento anulare, si potrà essere certi della esistenza della frat- 
tura. D'altra parte, spesso si resta paghi dei due segni precedenti per 
affermare la esistenza di una frattura nelle ossa lunghe. 

In caso di dubbio altri sintomi, ecchimosi, crepitazione, mobilità 
anormale, convalideranno la diagnosi. Il callo consecutivo alle volte 
potrebbe confondersi con una periostite, ma tale causa di errore è 
facile eliminarla con l'esame accurato, 

Curate bene, queste fratture decorrono in genere in modo benigno: 
ed in due o tre settimane possono guarire. 

La cura migliore è la seguente: riposo a letto, finchè non si sente 
bene il callo, massaggio e mobilizzazione. 


Conclusioni. 


1. La frattura dei metatarsi è abbastanza frequente, non essendo 
la casistica di essa inferiore alle altre, almeno nel confronto dei trau- 
matici ricoverati nell’ospedale militare di Alessandria. 

2. La diagnosi di essa è possibile, il più delle volte, senza 
l’aiuto della radiografia, purchè se ne conosca il meccanismo e si ri- 
pensi alla possibilità di essa nelle evenienze sunnotate. 

3. La frattura, il più delle volte, avviene non nella metà della 
diafisi, bensi nell'unione del 3° anteriore con il 8° medio, e nel 2° me- 
tatarso è possibile la frattura della base per il meccanismo suddescritto. 

4. Nel reclutamento è necessario tener presente che non solo i 
piedi piatti non sono adatti alle marce, ma anche i cavi (volta plan- 
tare accentuata) per le ragioni già esposte. 

5. Avvenendo la maggior parte di tali fratture nei primi mesi 
di servizio militare, quando cioè non esiste allenamento, bisogna, nelle 
esercitazioni delle reclute, aver presente la possibilità di tale lesione ed 
informarsi a criteri razionali tecnici nella progressione degli sforzi. La 
corsa poi non è mai prudente farla eseguire, specialmente in indi- 
vidni non allenati, dopo un surmenage dei muscoli dei piedi, potendo 
allora facilmente verificarsi le condizioni favorevoli per le produzione 


del trauma in questione. 
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6. La diagnosi di tali fratture è molto importaute e ben a ra- 
gione il Kirmisson dice, nel trattato di Duplay e Réclus, che la sco- 
perta di esse è una delle applicazioni più interessanti della radio- 
grafia. E ciò tanto per il lato terapeutico, quanto, e questo in particolar 
modo per il medico militare, per il lato medico-legale. Ed invero es- 
sendo, per lo più, tale affezione considerata come una periostite, non 
si redige la dichiarazione medica, che sempre sì suole fare nelle lesioni 
traumatiche. Ed un tale fatto potrebbe alle volte portare pregiudizio 
non lieve ad un individuo che sì è procurata una siffatta lesione, 
causa dei suoi malanni, compiendo il suo dovere di soldato. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


JanoT. — La miocardite reumatica acuta. — (./ourna!/ de Médecine et de Chi- 
rurgie, dicembre 1902). 


Per lungo tempo si è considerata la miocardite reumatica come una vera 
rarità, ma pubblicazioni recenti hanno dimostrato che questa miocaniite si ri- 
scontra abbastanza frequentemente, principalmente nelle forme gravi della 
malattia, ma, fatto degno di nota dal punto di vista della diagnosi, l’esistenza 
precedente delle artropalie non è necessaria perchè il reumatismo interessi 
il miocardio. 

Quasi sempre l’affezione è latente e fa d'uopo ricercarla: essa si manifesta 
dapprima con la debolezza del cuore, coll’oppressione, col dolore, con la sin- 
sope e con un leggiero edema periferico. 

Se, richiamata l’attenzione del medico da detti segni, si esamina il cuore, 
sì possono riscontrare: l'aumento talvolta considerevole è rapido dell'ottusità 
cardiaca, la diminuzione dell'intensità dell'urto della punta, l’esistenza di soffi 
funzionali o di un rumore di un galoppo. 

La dispnea, la cianosi, il ‘dolore precordiale sono i segni funzionali più 
importanti. 

Infine l'intensità dell'infezione, i segni di collasso cardiaco che sopraggiun- 
gono rapidamente devono far temere la miocardite. 

Ecco d'altronde, secondo Sturger, quale sarebbe l'evoluzione generale della 
malattia. 

Nel corso di un leggiero attacco di reumatismo o susseguendolo «iopo un 
breve periodo di apparente sanità, la lesione cardiaca è annunciata subita- 
mente dall’agitazione, da un pallore crescente e da un aspetto di ansietà spe- 
ciale. Nello stesso tempo si notano dispnea, delirio, e talvolta vomiti tenaci, 
Questi sintomi trasformano un‘affezione lieve in malattia gravissima. Un do- 
lore al cuore e una sensibilità speciale di questa regione sono segni frequenti 
el importanti. Si possono avere una leggiera elevazione della temperatura ed 
tin acceleramento del polso e della respirazione, ma questa è inceppata e 
il malato si mette nella posizione seduta ed anche si piega in avanti per tro- 
vare qualche sollievo. 

L'esame diretto del cuore fa rilevare gli accennati segni fisici, 
Nei casi gravi, con esito letale, si riscontrano chiaramente i segni di sfi- 


nimento cardiaco. 
Fortunatamente la guarigione è frequente e senza che resti traccia della 


malattia. 
Quando sopraggiunge la morle, essa può avvenire improvvisamente, ciò 


che non è raro. oppure progressivamente col meccanismo delle asistolie abi - 
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tuali, ma la fine veramente tipica della miocardite reumatica acuta è l’'asistolia 
rapida col suo decorso fatalmente progressivo in quella forma che ha ricevuto 
il nome di reumatismo a forma asistolica È sopra tutto in questi casi che si 
produce rapidamente la dilatazione cardiaca che è caratteristica della miocar- 
dite, quando il cuore perde la sua resistenza e si lascia distendere. 

Dai dati sovraesposti risultano importanti indicazioni terapeutiche. 

Quando, sorvezliando il cuore di un affetto da reumatisino, si ha ragione di 
temere l'invasione della miocardite, è necessario insistere sulla necessità del 
riposo assoluto che in Germania ed in America è considerato come utilissimo 
per impedire lo sviluppo delle complicazioni cardiache. Il salicilato di soda a 
dose elevata, non superiore però a sei grammi per giorno, e amministrato 
con prudenza, può rendere utili servizi. 

Se non ostante il trattamento preventivo sopraggiungono le complicazioni 
miocardiche, l'indicazione del riposo assoluto diventerà ancora più imperiosa, 
Non appena si riscontrerà che l’ottusità cardiaca aumenta costantemente, che 
essa raggiunge quasi il margine destro dello sterno, che i minimi movimenti 
sono susseguiti da oppressione o da tachicardia, farà d'uopo evitare qualsiasi 
causa di strapazzo e di indebolimento. 

Il malato dovrà conservare la più assoluta tranquillità e non si siederà più 
nel letto. 

Si potrà ridare al cuore una parte della sua tonicità coll'applicazione di 
compresse fredde sulla regione precordiale od anche coll'applicazione di una 
vescica di ghiaccio per alcune ore nella giornata. Sarà utile, in questo perindo, 
senza attendere i gravi accidenti, somministrare con precauzione i toni-cardiaci, 
caffeina, strofanto, stricnina od iniezioni sottocutanee di olio canforato, Anche la 
digitale potrà essere amministrata ma con molta prudenza e quando un accu- 
rato esame del cuore avrà accertato che esso non si trova in uno di juegli 
stati di dilatazione estrema che controindicano assolutamente la sua sommini- 
strazione. 

Nel corso della convalescenza, si osserveranno le slesse indicazioni. ]] ma- 
lato sarà trattenuto a letto mollo tempo dopo la scomparsa dei dolori, ed il 
ritorno all'attività si farà in modo graduale e progressivo. 

B. 


BiLLEeT. — Malaria a forma tifoide. — (Revue Je Medecine, n. 12, dicemb., 1502) 


Il dott, Billet, maggiore medico all'ospedale militare di Costantina (Algeria), 
molto benemerito degli studi sulla malaria in quella regione, ha recentemente 
pubblicato un interessante lavoro su quelle forme anomale di febbre malarica, 
le quali offrono bene spesso difficoltà diagnostiche non indifferenti, potendo venir 
confuse colle piressie del gruppo tifoide. Queste forme aberranti che l’autore, 
come già altri, chiama paludismo a forma tifoide, non devono esser confuse colle 
forme di tifo-malaria descritte da varii autori, poichè, mentre in queste si tratta 
di un'infezione mista, tifosa, e malarica, invece nel paludismo a forma Lifoite 
trattasi esclusivamente di malaria e l'infezione dipende esclusivamente dall'ema- 
i tozoario del Laveran. 

Talì forme speciali sono molto frequenti nei paesi caldi, e l'autore ne ha- 
potute raccogliere 40 osservazioni su circa 400 casi di malaria osservati, con una 
proporzione quindi del 10 p, 100 Lo studio esatto di questa varietà clinica è di 
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grande importanza, poichè quando non si faccia una precisa diagnosi, le conse- 
guenze più gravi possono sopravvenire per la salute e la vita del paziente. 

Dallo studi» accurato delle sue 40) osservazioni, l'Autore conclude che le ma- 
nifestazioni cliniche della malaria sono talora identiche a quelle del tifo: questo 
insieme di mamfestazioni è infatti caratterizzato dalia seguente siudrome gene- 
rale: epistassi, cefalea, rachialgia intensa, prostrazione e stupore, delirio o adi- 
namia, stato saburra!e delle vie digestive, secchezza e l'uliginosità della lingua, 
diarrea, timpanismo intestinale, dolore alla pressione nella fossa iliaca destra, 
tumore splenico, ecc. 

Abbiamo allora, per poter fare la diagnosi, tre ordini di elementi: clinico, 
ematologico, terapeutico, 

Fra i caratteri clinici, importantissimi sono quelli che si possono ricavare 
dallo studio orario della curva termica, Dalle numerose curve riportate dal- 
l’autore, risulta che in tutti i casi, senza eccezione, lo studio minuzioso ed orario 
della temperatura permette di scoprire l'elemento essenziale della malaria, cioè 
la periodicità dei parossismi febbrili. Così in aleuni casì potè osservarsi che si 
trattava di intermittenti quotidiane, in altri di intermittenti terzane; nella mag- 
gioranza dei casi la intermittenza vera non esisteva più, ma era rimpiazzala da 
perio:li di remittenza più o meno spiccata; ma anche in questi casi prendendo la 
temperatura «l'ora in ora, sì scopre sempre un momento in cui si ha un vestigio 
di intermittenza, e un altro momento in cui si ha l’acme, e tali fenomeni si ripro- 
durono sempre alla medesima ora 0 presso a poco. 

Se invece, come troppo spesso avviene, si prendono le temperature 2 volte al 
giorno soltanto, per lo più questi dati caratteristici sfuggono completamente; è 
l'autore costituendo in tal modo le tabelle termiche di tre dei suoi casi, dimostra 
che si potrebbero prendere senz'altro per curve di casi di tifo. 

La periodicità è dunque un carattere costante della forma tifoide allo stesso 
modo come delle altre forme di malaria. Quando sia dimostrata, basta per lo più 
da sè sola a stabilire la diagnosi, a causa della regolarità con cui si manifesta, 
all'opposto delle intermittenze più 0 meno irregolari che si osservano nella mag- 
gior parte delle altre piressie dei pa-si caldi a tipo remittente o subcontinuo. 

Del resto se non si giunge a stabilire fin dal principio l’esistenza di questa 
periodicità, basta ricorrere alla somministrazione del chinino, ed allora nella 
maggior parte dei casi si vede immediatamente affermarsi il tipo intermittente 
franco, ciò che permette la diagnosi. 

Un fatto importante che emerge «dalleosservazioni dell'autore, è che il fifismo 
non è speciale alle forme remittenti, subcontinue o continue malariche, ma si 
può osservare anche nelle forme intermi!tenti tipiche, sia quotidiane, che lerzane, 
e si può considerare come la più alla espressione di uno stato infettivo particolar- 
mente grave, che si può avere anche nei casi di malaria più benigni alla loro 
origine. 

Fra gli altri caratteri clinici, ve ne sono molu che sarelbero positivi per la 
febbre lifoide; essi in ordine di frequenza sono la cefalea, lo stupore, lo stato 
saburrale delle vie digestive, il tumore splenico, poi la diarrea, la stitichezza, il 
vomito biliare, il ventre teso, la lingua fuliginosa, il delirio, ecc.; ed a ciò si 
aggiunge spesso la mancanza o l’attenuazione dei tre periodi che caratterizzano 
l’accesso malarico, cioè brivido, calore e sudore, Ma vi sono altri segni che fanno 
escludere il tifo, e cioè la mancanza costante di roseola tifosa e in generale «i 
esantemi, e la sierodiagnosi del Widlal negativa. 
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Fra i caratteri «d'ordine ematologico lA. pone in prima linea il reperto del 
parassita specifico, che egli ha trovato senza eccezione. Qui l'A, segue le teorie 
del Laveran, che non sono troppo d'accordo con quelle degli autori italiani e 
tedeschi. Ma tuttavia risulta che la forma tifoide è di gran lunga più frequente 
iu quella forma d'infezione che noi chiamiamo estivo-autunnale, e che l'autore 
classifica come paludismo primario. Ciò concorda col fatto che i casi furono in 
numero di 36 nell'agosto, settembre ed ottobre, e soltanto 4 in maggio, giugno e 
luglio. 

Altro carattere importante che l'autore consiglia sempre di ricercare è la 
formula leucocitaria, che nella malaria è rappresentata da una iperleucocitosi 
mononucleare, con aumento dei grandi mononucleari, i quali da 1 a 3 p. 100 
leucociti, nella malaria giungono a 10-15 p. 100, » talora persino a 30 p. 100. 
Un accrescimento della cifra dei linfociti al disopra del 40 p. 100, senza aumento 
dei grandi mononucleari, sta per una febbre tiforde; un aumento dei grandi mo- 
nonucleari al disopra del 12 p. 100, principalmente al momento delle apiressie, 
sta certamente per una febbre malarica. 

Infine l'autore accenna ai caratteri d'ordine terapeutico, i quali spesso permet- 
tono la diagnosi. Infatti col chinino dapprima si ritorma al tipo intermittente, poi 
si ba la cadula della febbre. Col chinino bisogna agir presto e ad alta dose e 
mentre spesso basta un grammo di chinino, talora occorrono anche 3 0 4 gram- 
mi. Il sale migliore sembra all'autore il cloridrato, mentre il solfato è sufficiente 
pel trattamento preventivo delle ricadute, il quale consistéè nella somministra- 
zione di gr. 1.50-2 ogni quarto giorno, e fu proseguito per parecchi mesi. 


G. B. M. B. 


I. Rimis. — L'anuria calcolosa rifiessa. — (Journal! de Mulecine et de Chi- 
rurgie, dicembre 1902). 


Non è varo ili veiler sopraggiungere nei calcolosi, in seguito a migrazione 
incompleta del calcoto nell'uretere, un anuria completa, la quale si può spie- 
gare in diverse maniere. Può verificarsi, in fatti, che i due ureteri sieno obli- 
terati nello stesso tempo, circostanza però rarissima; può ilarsi il caso che il 
secondo rene abbia già cessato di funzionare da maggiore o minor tempo 
in conseguenza di un'aff-zione anteriore; può infine succedere che il rene del 
lalo opposto all’ostruzione sia inibito per via riflessa. Dall’ uretere calcoloso 
parte un riflesso inibitore che distrugge l'attività funzionale dell'altro rene, il 
quale pertanto non presenta alcuna lesione Alcuni autori non ammettono che 
le due prime forme d'anuria; ma, dopochè il professore Guyon ha dimostrato 
l'esistenza del riflesso reno-renale, vale a dire l'influenza del rene malato sul 
rene sano, si spiega la possibilità dell'anuria calcolosa riflessa ed alcune osser- 
vazioni pubblicate dall’ autore, tra le quali una in cui l'anuria durò 16 giorni 
e finì con la guarigione, giustificano questo modo «li vedere. 

I sintomi dell'anuria caleolosa riflessa sono quasi gli stessi di quelli del- 
l'anuria calcolosa ordinaria. Essa compare ordinariamente nel corso o in 
seguito ad una colica nefritica, presentando tre periodi successivi nella sua 
evoluzione: un periodo di tolleranza, pei la durata di cinque a sei giorni, un 
periodo intermediario caratterizzato dalla comparsa dei primi sintomi uremici, 
ed un periodo uremico, nel quale tutti gli apparati organici sono afletti e che 
termina più n meno rapilamente con la morte. 
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Questa avviene dal decimo al dodicesimo giorno a partire dall'inizio del- 
l'ostruzione ureterale e verso il secondo o terzo giorno dopo la comparsa degli 
accidenti uremicì o più esattamente dei disturbi nervosi e in particolare dei 
trasslimeati muscolari. Tuttavia, nell'anuria calcolosa, il periodo di tolleranza 
può essere notevolmente prolungato e gli accidenti raramente raggiungono il 
periodo uremico. _ 

La guarigione si eflettua ordinariamente in pieno periodo di tolleranza, 
nell'inizio del periodo d’uremia, o nel corso della fase d'intossicazione, soprat- 
‘tutto quando dominano i disturbi gastro-intestinali, 

I fenomeni principali che annunciano la guarigione sono la ricomparsa dei 
dolori che si erano in generale calmati durante tutto il periodo dell'anuria (il 
malato può avere la sensazione della migrazione del calcolo verso la vescica), 
una diarrea profusa e soprattutto una poliuria, frequentemente consociata ad 
albuminuria. 

La distinzione fra questa forma d'anuria e le altre non è sempre facile: 
essa si distingue dall’ anuria calcolosa doppia, soprattutto per l'intensità 
alquanto minore degli accidenti, e dall'anuria isterica, perchè quest'ultima può 
persistere molto tempo senza produrre il minimo disordine nell'organismo, 
proce le soventi per accessi ripetuti, alternati con altri fenomeni nevropatici. 

La diagnosi sarebbe però importante, perchè la cura varia essenzialmente 
secondo l'origine dell'anuria. 

Nell'inizio dell'anuria, il trattamento può essere puramente medico. L'in- 
dicazione principale » di supplire al «diletto di eliminazione dei principii escre- 
mentizi coi purganti drastici. Si daranno anche bagni calli prolungati e 
bevande diuretiche (regime latteo), la glicerina ad alte dosi (50 a 100 grammi). 
Si potranno pure praticare con prudenza il massaggio dell'uretere, |' elettriz- 
zazione con le correnti continue, la cloroformizzazione profonda e prolungata. 

Non sì dovrà però insistere lungamente nell'uso ei mezzi medicamentosi 
e, se l'anuria persiste, farà d'uopo intervenire chirurgicamente: si dovrà pra- 
ticare la nefrotomia, la quale, soltanto, potrà salvare il malato dai pericoli 
dell’ uremia. B. 


Ropin. — Profilassi e terapia della tubercolosi, basate sulla conoscenza 
del terreno di questa affezione —(La Semarne Medicale, n. 4, 1002). 


L'A. già in una precelente comunicazione aveva dimostrato che in tutti i 
tubercolotici, dall'inizio al termine della malattia, gli scambi respiratori sono 
in aumento, Le ulteriori ricerche, fatte con l'aiuto del dott. Binet, hanno as- 
sodato che la maggior parte dei discendenti da tubercolotici presentano gli 
stessi scambi in aumento, mentre questi si mostrano in diminuzione negli stati 
antagonisti della tisi, nell'artritismo ed anche nella scrofola, terreno, dove non 
germogliano che le tubercolosi locali. 

Dunque la esagerazione degli scambi respiratori rappresenta una delle 
condizioni del terreno della tisi. 

Le ricerche in discorso hanno pure dimostrato che la iperattività degli 
scambi respiratori può essere acquisita e che lo strapazzo, sotto tutte le forme, 
e l'alcoolismo esagerano il chimismo respiratorio, al pari della eredità. 

Ciò posto, tre conseguenze importanti: 1° data la quasi costanza di questa 
modificazione degli scambi respiratori, dessa può coadiuvare eflicacemente la 
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diagnosi precoce della tisi, quando questa sia dubbia; 2° la stessa modifica- 
zione permette di riconoscere la predisposizione alla tisi; 3° la medesima in- 
fine apre una nuova via alla profilassi, giacchè tutto riducesi a ricercare quali 
sono le sostanze medicamentose e quali i trattamenti, capaci di limitare l’atti- 
tudine dell'organismo a fissare troppo ossigeno ed a produrre troppo acido 
carbonico, 

Il lavoro energico e sostenuto duplica ed anche triplica gli scambi respi- 
ratori; dunque il riposo deve costituire un eccellente sedativo per gli stessi. 
Anche l'attitudine del corpo contribuisce a far variare il chimismo respiratorio, 
sapendosi che si esala minore quantità di acido carbonico quando si è coricati, 
anzichè quando sì è seduti. La inspirazione dell’aria calda e secca non agisce 
uniformemente in tutti i tisici; perciò prima d'inviare uno di costoro in un 
clima caldo e secco, occorre praticare l'esame del chimismo respiratorio, prima 
e dopo la inspirazione dell’aria calda e secca, trattenendo coloro, nei quali gli 
scambi in discorso aumentano dopo la prova. I climi caldi ed umidi debbono 
essere sconsigliati. | 

La inspirazione dell’aria fredda, mentre non fa variare la capacità respira- 
toria nè la quantità di ossigeno assorbito dai tessuti, diminuisce il tasso del- 
l'acido carbonico prodotto e dell'ossigeno totale consumato; dunque i climi 
freddi sembrano convenire alla maggioranza dei tisici, purchè però la super- 
ficie cutanea non subisca raffreddamento. Non è possibile stabilire una regola 
uniforme per le altitudini e per l’aria marina, essendone gli effetti subordi- 
nati a molti fattori individuali. 

Tra i medicinali capaci di diminuire gli scambi respiratori, lA, segnala l'olio 
di fegato di merluzzo, alla dose di 250 grammi pro die (!); il tartaro stibiato 
a dosi frazionate (1 centigr. a 5 centigr.); l’arseniato di sodio, l'arsentto di po- 
tassa (mill. 5) ed infine il cacodilato di soda (da 5 a 10 centigr.). Gli arseni- 
cali usati a dosi doppie delle precedenti fanno accelerare gli scambi respira. 
torij si possiede dunque un criterio della dose medicamentosa optima, la quale 
non va mai superata. cy. 


COURATTE. — Nuovo metodo per la ricerca del baoilli di Koch negli 
sputi. — (Gas. lebdl. des se. mid. de Bordeanr, n. 49:1002). 


L'autore espone un nuovo metodo per la ricerca dei bacilli della tuberco- 
losi negli sputi. Esso consiste nel praticare le seguenti operazioni: 
* fare una miscela di: 
Sputi 10 e. c. 
Acqua 10) e, e. 
Liscivia di soda goccie 10 
Portare tale miscela all'ebollizione agitandola costantemente fino ad otte- 
nere liquido omogeneo, trattandone una parte, ad esempio 20 centimetri cubici, 
con quattro goccie di acido acetico e quattro centimentri cubici di etere emulsio- 
nando il tutto fortemente, Scorgesi tosto la formazione d'un precipitato che 
sale molto rapidamente alla parte superiore del liquido, Si ridisolva allora tale 
precipitato con liscivia di soda, agitando fortemente dopo aggiunto un'ecesso 
di etere, lasciando poscia riposare la miscela. Si constata la formazione ra- 
pia «dì un'anello alla superficie di separazione dell'etere e del liquido, E in tale 
anello che trovasi la quasi totalità «dei bacilli tubercolari contenuti nel liquido 
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cosi trattato. Tale anello, da prima più o meno voluminoso; poco a poco s'as- 
sottiglia fino a formare una lieve pellicola, Si tolgono allora dei frammenti di 
tale pellicola e se ne fanno preparati colorandoli col metodo di Ziel, non 
avendo i bacilli perso nulla delle loro proprietà coloranti. 

Tale processo dovrebbe render utili servigii nei casi dubii di tubercolosi 
polmonare quando con altri metodi s'ebbero reperti negativi, come pure nelle 
dimostrazioni pratiche in luogo delle colture di bacilli di Koch sempre pericolose. 

Sarebbe utile conoscere: qual'è la causa della reazione; se questa è spe- 
cifica degli sputi contenenti bacilli di Koch, se essa puossi applicare ad altri 
liquidi patologici, come liquidi pleurici ece. ciò che sarebbe di grande impor- 
tanza per la diagnosi di natura di tali essudati. G. B. 


Sintomi delle adenopatie tracheo-bronchiali. — Rivista sintetica del capi- 
tano medico GrovannI BerNuUCCI. 


Generalità — La sintomatologia delle adenopatie tracheo-bronchiali essendo 
data in gran parte dalla compressione, è necessario conoscere esattamente la 
situazione dei ganglii tracheo-bronchiali. — Tali ganglii formano quattro 
gruppi: 

1* ?retracheo bronchiale destro, collocato nell'angolo formato dalla trachea 
col bronco destro. 

2° Pretracheo-bronchiale sinistro, collocato nell'angolo tracheo-bronchiale 
sinistro. 

3° Intertracheo-bronchiale, collocato nell'angolo di biforcazione della trachea 
4° Interbronchiali, ovvero gangli situati a livello dell’ilo e nell'interno dei 
polmoni (Poiriev). î 

I tre primi gruppi si addossano alle pareti toraciche distribuiti in due zone: 
l'una, area ganqiionare anteriore, corrisponde al manubrio dello sterno ed alla 
parte interna dei due primi spazii intercostali e della clavicola; l’altra, area 
ganilionare posteriore, corrisponde allo spazio interscapolo-vertebrale dalla 
settima cervicale alla terza dorsale. 

Sintomatologia generale. — Sintomi fisici. — All'ispezione avvertesi rara- 
mente lieve deformazione dell'area qanglionare anteriore, mentre è più fre- 
quente un certo grado di depressione inspiratoria dell'epigastrio, della fossa 
sottosternale e degli spazii intercostali, indicante la difficoltà che prova l'aria 
a penetrare nel petto, causa la stenosi tracheo-bronchiale. D' ordinario poco 
intensa, osservasi la diminuzione unilaterale dell'espansione toracica, che può, 
a lungo andare, complicarsi con retrazione toracica associata a scoliosi ed 
atrofia muscolare. / movimenti respiratorii sono più lunghi, e rallentati, mentre 
il cuore batte più frequentemente. 

Tali segni, forniti dall'ispezione, sono ordinariamente poco marcati, talvolta, 
perfino, mancano completamente. 

La palpazione eccezionalmente provvoca dolore permettendo di rilevare la 
presenza di masse neoplastiche a livello dell’area ganglionare anteriore. Con 
la pereussione praticala leggermente, delle aree ganglionari, si noterà costante 
elevazione della tonalità, spesso delicata, ma che talora può giungere fino al. 
l'assoluta mattezza. Tale segno è molto importante. 

All'ascoltazione un segno d'importanza capitale, è il so/lo interscapolover- 
tebrale, tale soffio avvertesi in tutta l'area ganglionare posteriore: ordinaria- 
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mente intenso, di tonalità elevata, di timbro rude, veramente tubario, può 
assumere anche un timbro cavitario od anforico; talvolta velato nell’ inspira- 
zione, si nota specialmente nell'espirazione, variabilissimo, s'accompagna spesso 
ad abbassamento della voce ed a tosse. 

All'ascoltazione del polmone, diminuzione unilaterale del murmure vesci- 
colare in contrasto con la sonorità normale del polmone e con Za congestione 
delle basi. 

Di tutti questi sintomi fisici i più importanti sono: 

1* La mattezza; 2° il softio tubario; 3° la diminuzione unilaterale del mur- 
mure vescicolare; 4 la congestione delle basi. 

Sintomi funzionali. — Compressione delle vene. 

1° Vena cava superiore: stasi sanguigna al capo, alle membra superiori 
ed alla parte superiore del torace, donde dilatazione delle vene sottocutanee, 
sviluppo di circolazione collaterale (mammaria interna, intercostali, epigastrica, 
sottocutanea addominale etc.) nella quale il sangue procede dall'alto al basso 
edema della faccia, degli arti superiori e della parte superiore del torace, cia- 
nosì delle labbra, torpore intellettuale, cefalea, epistassi etc. 

2° Vene polmonari: congestione passiva del polmone, che può dar luogo 
a delle emottisi fulminanti; idrotorace, 

Compressione delle arterie. — Rara dell’aorla, si riscontra talvolta delle 
sottoclavicolari, con diminuzione del polso corrispondente; dell'arteria polmo- 
nare con emottisi fulminanti; delle arterie bronchiali con gangrena polmonare. 

Compressione dei nervi. — È inleressato sopratutto è molto di frequente 
il pueumogastrico presentandosi con tosse stizzosa violenta, a.) accessi so- 
pratutto al mattino ed alla sera, senza espettorato, spesso con vomiti dopo 
gli accessi. Talora si ha dispnea continua o parossistica, che talvolta raggiunge 
grado e caratleri d'asma (l'asma ganglionare di Joal}, mentre tal altra notansi 
accessi di angina pectoris con modificazioni del polso e sopratutto tachicardia, 
sintomo quest'ultimo da attribuirsi a paralisi del vago. 

Essendo compresso : ricorrente di sinistra si avranno fenomeni d'eccita- 
mento: spasmo della glottide; itto laringeo, esofagismo; oppure paralisi della 
corda vocale di sinistra, donde voce rauca, bitonale. 

Nella compressione del frenico avrassi dolore alia pressione del collo fra 
i due capi dello sterno-cleido-mastoideo, lungo i margini delio sterno, all’an- 
golo costo-xifoideo, con dispnea talora molto pronunciata. 

Essendo compresso il simpatico si noteranno disturbi oculo-papillari del 
lato corrispondente e nella paralisî, miosi; e nell'eccitazione, midriasi. 

Riscontrasi eccezionalmente paralisi dei nervi intercostali. 

Sintomi di compressione tracheo-bronchiale si possono verificare con la 
sindrome precedentemente esposta, mentre quella da compressione dell'esc/ugo 
si manifesterà con disfagia. vomito esofageo ele. 

Variabili sono i sintomi generali: talvolta si ha febbre, sudori freddi, ca- 
chessia tubercolare; tal'altra, questi sintomi fisici sono poco marcati e si ri- 
ducono alla sola anoressia associata ad un certo crado di dimagramento. 

Nell'adulto le adenopatie tracheo-bronchiali sono costanti nel corso della 
tubercolosi polmonare, ma spessolatenti. 

Quando in un malato si constata: 1° delle modificazioni respiratorie degli 
apici; 2* dei segni di adenite tracheo-bronchiale; 3* congestione delle basi 
(sintomo di Fernet) sì pensi tosto ad una tubercolosi iniziale. 
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Le adenopatie in parola, nell'adulto, possono esser anche di origine neo- 
plastica (cancro pleuro-polmonale, esofageo ete.), o linfoadenitica; se la lin- 
foadenite resta localizzata ai ganglii del mediastino e non si accompagna alla 
leucemia, il diagnostico è dei più oscuri. G. B. 


RosseL. — Ricerca della sostanza colorante del sangue nell'orina. — 
(Bollettino chimico tarmaceutico, n. 4*, 1902). 


L'A. consiglia il seguente metodo, di facile applicazione nelle ricerche chi- 
mico-cliniche: 

Si acidifica fortemente l’orina in esame con acido acetico e la si agita con 
eguale volume di etere; se si forma una emulsione per la rilevante quantità 
di albumina, si facilita la separazione dell'etere mediante raffreddamento in 
acqua ghiacciata od anche con l'aggiunta di poche gocce di alcool. Ciò fatto 
si decanta lo strato etereo in un tubo di saggio, nel quale siano già state ver- 
sate alcune goccie di acqua, aggiungendovi 25-30 gocce di olio essenziale di 
trementina vecchio, od anche 5-10 gocce di acqua ossigenata recentemente pre- 
parata. Si agita lexgermente il tutto è vi si a.ldizionano 10-20 gocce di una 
soluzione alcoolica di aloe barbados (circa del 7 °p,); poscia si scuote fortemente. 

Se nell'orina esistono anche tracce minime di sostanza colorante del sangue 
non svelabili con l'esame spettroscopico, si ha in 1-3 minuti un arrossamento 
evidente dello strato acquoso Cc. Q. 


E. REGNAULT. — Cura degli aocessi di febbre palustre con una mistura 
lodo-iodurata. — (Revue de medecine, settembre). 


È noto come l’arcesso malarico corrisponda al momento in cui il proto- 
zoario specifico si moltiplica per divisione. Presi in quel momento, i, sali di 
chinino, penetrano troppo tardi in circolazione per poter agire efficacemente. 
Ciò che non si può ottenere con i sali di chinino, si può, secondo l'autore, 
avere con l’uso di una mistura iodo-iodurata. Egli giunse a tal concetto 
avendo sperimentalmente osservato come in vitro le tossine sieno o distrutte 
od attenuate da una mistura iodo-io.lurata, mentre l'iodio e l'ioduro di potassio 
penetrano nel torrente circolatorio con tale rapidità da lrovarne le traccie 
nelle orine da quindici a venti minuti dopo l'assunzione di tali rimedii. 

Partendo da tali concetti, egli sperimentò largamente la mistura in parola 
sulle truppe coloniali residenti nel Tonchino e su se stesso, quando dalla som- 
ministrazione dei sali di chinino non otteneva alcun effetto. 

Rimase sorpreso della rapidità dei risultati ottenuti: quindici minuti dopo 
l'assunzione della mistura in parola, rilevò un miglioramento marcatissimo ; 
scomparsa dei brividi assieme al senso di leggiera angoscia che di sovente li 
accompagna, mentre la respirazione diveniva più ampia, e la pelle, che era 
secca e calda si ricopriva di un leggiero umidore diventando fresca. 

L'autore adopera la seguente mistura: Tintura di iodio e ioduro di potassio: 
ana jrammi quattro. — Acqua distillata grammi cento. 

Somministra un cuzchiaio di caffè di tale mistura al principio dell'accesso 
un secondo cucchiaio da caffè quindici o venti minuti più tardi se tarda a 
prodursi il miglioramento, 
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Un cucchiaio da caffè» contiene venti centigrammi di ioduro di potassio e 
venti centigrammi di tintura di iodio, vale a «lire un pò meno di due centi- 
grainmi di iodio puro. 

L'uso delliodio e degli ioduri contro le febbri malariciie non è una novità ; 
ma tutti gli autori che ne parlano consigliano la cura ioiica soltanto prima 
degli accessi o nei casi di cachessia malarica, mentre l'autore ottenne bril- 
lanti risultati dal suo impiego anche durante gli accessi. 

La soluzione iodo-iodurata deve esser considerata come un complemento 
del chinino e del bleu di metilene, non come un succedaneo. La chinina ri- 
mane lo specifico della malaria, ma dev'esser presa prima dell'apparire della 
febbre, in tempo per arrestare l'evoluzione del protozoario; altrettanto dicasi 
del bleu di metilene. La soluzione iodo-iodurata è indicata al principio del- 
l'accesso 0 durante l'accesso, sia che il chinino preso anteriormente abbia 
avuta un'azione insufficiente, sia che, come avviene frequentemente, il malato, 
non prevedendo l'accesso, non abbia preso il chinino. 

La cura iodo-iodurata non è di ostacolo alla assunzione dei sali di chinina 
onde prevenire gli accessi venturi; soltanto bisogna lasciare tempo, alla mi- 
stura iodo-iodurata, di scomparire in gran parte, per evitare le incompaubi- 
lità chimiche di tali rimedi. G. B. 


WILLIAM SavaGE. — Enumerazione deli leucociti nella pratica giornaliera. 
— (Lancet, settembre 1902). 


L'enumerazione dei leucociti stante la sua grande importanza ed utilità nella 
pratica dovrebbe esser semplificata al punto da renderla possibile a qualunque 
medico pratico. Il metodo Thoma-Zeiss non può dirsi pratico perchè richiede 
«Jue differenti operazioni, una per la conta dei globuli rossi, l'altra per la conta 
dei bianchi, e ciò importa l'uso di due diverse soluzioni e di due diverse pi- 
pette, nonchè la necessità di aver a disposizione una quantità «li sangue piut- 
tosto considerevole, lo che specialmente in certe classi sociali è difficiie ad ot- 
tenere, rifiutando i pazienti di assoggettarsi a profonde punture, quali sono 
appunto necessarie quando si voglia ottenere nna discreta quantità di sangue 
senza ricorrere ad aspirazione o a pressione, come appunto è prescritto per 
ottenere risultati attendibili. 

In vista di ciò, l'A. ha cercato di stabilire una formula matematica onde 
applicare rapidamente il metodo di Stengel (descritto ampiamente in Trren- 
tieth Century Practice of Medicine, vol. VII). 

I vantaggi di questo metodo sono parecchi: 1° Soltanto una volta deve rac- 
cogliersi il sangue, giacché la stessa preparazione serve per la conta dei glo- 
buli bianchi e dei rossi; 2* Soltanto una pipetta, basta allo scopo; 3° Se i glo- 
buli bianchi sono numerosi si possono contare nei quadratini alla stessa guisa 
dei rossi; 4° Benché il meto«lo sia più esalto impiegando una diluzione a 1 in 
10, riesce tuttavia soddisfacente per la pratica. 

Tutto ciò importa non soltanto una grande economia di tempo ma anche 
dà risultati più esatti della conta fatta con due separali campioni di sangue 
(Sherrington). I 

Ecco in breve il modus faciendi : 

Si usa la pipetta piccola del Thoma-Zeiss (quella che serve per la conta dei 
globuli rossi) e si aspira il sangue more solito fino al segno 1, facendo la di- 


RIVISTA MEDICA 319 


luzione con il liquido di Toisson, o con quello di Sherrington. I globuli rossi 
si contano come di regola; per ì globuli bianchi si procede come segue: 

Si solleva l'oculare fino a che il diametro del campo visivo comprenda un 
numero intero di «quadratini (ossia in altre parole finché il limite del campo 
visivo agli estremi di un diametro, coincida con i limiti dei due quadratini 
estremi). I! numero dei quadratini che sono situati lungo il diametro si indichi 
con 2, 

Si contano quindi tutti i leucociti che si trovano nel campo visivo, senza 
tener conto dei quadratini, e si ripete la conta per diversi campi visivi, avendo 
cura che siano — realmente e sempre — campi nuovi, indi con una semplice 
divisione si ottiene la media dei leucociti contenuti in ogni campo visivo e 
questa media sia y. (Come sempre la media sarà tanto più esatta quanto mag- 
giore sarà il numero dei campi visivi osservati). 

La formula da applicare, essendo il sangue diluito a 1 in 100 e: 

2,600,000 7 

1a 
nella quale N è il numero dei leucociti per millimetro cubico. 

Detta formula deriva al seguente calcolo: x = numero intero dei quadra- 
tini contenuti lungo un diametro. Essendo il lato di un quadratino ‘/» di mil- 
x e quindi il raggio (”) =: 
Rammentando che la superficie di un cerchio è 7(p greco) X r?, la superficie 


Ns 


limetro, il diametro del campo visivo sarà = 


RI ; c\} i. Da DEN li N 
del campo visivo sarà x X (4) ossia - >4 (+) giacché il rapporto x può 
x è L À 22 $ 
esprimersi con sufficiente approssimazione con la frazione " (equivalente a 


3,1428 invece «li 3,1416) Essendo la profondità della cameretta del portaoggetti 


4, 
i) di millimetro cubo, e questa sarà la quantità di sangue contenente il nu- 


assoni i pad ; 22 2 
uguale a ‘'/,, di millimetro, la cubatura di un campo visivo sarà =(5 x( ) pie 
‘ 


mero y di leucociti, (essendo y la media trovata contando i leucociti in parecchi 
campi) 

Da questa equazione si passa alla quantità di leucociti contenuta in f mil- 
TX XAOXIOX 7 _ 56,000) 7 
esatto = — fa 
luito a 1 p. cento, basterà moltiplicare per cento, cioè usare l'equazione tro- 
vata dall'A. cioè N= 5,600,000 4 
113° 

La conta dei leucociti riesce facile perchè essi sono coloriti dalla soluzione 
impiegata per la diluzione, 

La formula del liquido di Toisson è infatti: 

Metil violetto. . . . . . gr. 0,023 
Gloruro di sodio: . . .. » 1 
Solfato di sodio. . . .. » 8 
Glicatma: ; eu agita 90 
Acgua distillata. . . . .cmc.160 

Questa soluzione non si mantiene a lungo, deve essere perl'ettamente chiara 
e possibilmente filtrata giusto al momento di usarta. L. F. 


limetro cubico, uguale a , e se il sangue fu di- 
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P. A. PreoprascHENSKy. Per la casistica delle paralisi ptomainiche. _ 
(Deutsche Zeitschrift fiir Nercenkr. 1902, dispensa 5). 


Una donna di 40 anni ed il figlio di quindici in seguito ad abbondante in- 
gestione di pesce (barbo) e di salams alterato, subirono un processo di vera 
intossicazione, nel quale, ciò che è importante ed estremamente raro, manca- 
vano i disturbi iniziali acuti gastro-enterici, mentre furono spiccatissimi queili 
nervosi. 

Questi ricordavano in parte la miastenia ed in parte una poliencefalomie- 
lite (tonica). Quasi tutti i muscoli del corpo erano colpiti «la fatti tetanici, ma 
specialmente quelli innervati dai nervi cervicali (muscoli della deglutizione, 
masticazione, favella e degli occhi). L» estremità superiori ed i muscoli del 
cinto scapolare, nonché gli elevatori delle spalle, erano colpiti in modo più sen- 
sibile degli inferiori. Tale stato tetanico muscolare si sviluppò in alcuni giorni 
in direzione discendente (cioè dall'alto al basso). Mancavano assolutamente 
disturbi di sensibilità, e disturbi psichici, vescicali e dell'intesline retto. 

Minima furono le oscillazioni astenicne osservate nel corso della malattia. 

Dopo trenta giorni, ambedue i malati cominciarono a migliorarerapidamente, 
ma soltanto dopo novanta giorni dalla subita intossicazione potevansi consi- 
derare come perfettamente guariti. @ Bi 


James BURNET. — La cura medica dell'appendicite. — (Lancet — vtto- 
bre 1902). 


Il chirurgo consiglia di operare in ogni caso nel quale non si abbia un mi- 
glioramento dentro le 48 ore val massimo dentro tre giorni, e questo consiglio 
è seguito dal medico d'ospedale. Nella pratica privata se il paziente rifiuta l'o- 
perazione, che cosa può fare il medico per giustificare la sua presenza al letto 
del malato? L'asserzione di Osler « non esiste trattamento medico per l’appen- 
dicite » è troppo pessimista. 

Per il dolore, qualunque ne sia la sede (addome in totalità, fossa iliaca de- 
stra, regione lombare) o il carattere (sordo, colico) l'A. ha trovato efficacis- 
sime le fomentazinni di trementina rinnuovandole senza tregua non appena 
si raffreddano. Applicandole invece ad intervalii non fanuo che accrescere il 
malessere. Il loro uso va continuato fino a che il dolore è cessato, il cie av- 
viene di regola dentro le 48 ore. In seguito si può tornare alle fomentazioni 
per alleviare il dolore lancinante che seguita talvolta durante i primi giorni 
della malattia anche dopo la cessazione del dolore acuto. 

Alcuni medici prescrivono le fomentazioni feniche, ma queste sono malsi- 
cure nelle mani di infermieri inesperti. 

L'uso continuo del ghiaccio, lodato da molti pratici non è scevro di incon- 
venienti, 

Anzitutto diminuisce la sensibilità cosicchè toglie al medico uno dei criteri 
per seguire i progressi della malattia. Inoltre il ghiaccio, applicato a lungo, 
diminuisce la resistenza della parte, cosa da evitare su tessuti già per sé de- 
licati e facili a necrosarsi. Come regola generale poi è da notare che i pa- 
zienti risentono maggior sollievo col caldo anzichè col freddo. 

1 vescicanti oggigiorno sono abbandonati, e lo stesso va verificandosi per 
la tintura di jodio. L'uso dei cataplasmi, commendevole secondo varii scrittori, 
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quando si stia formando la raccolta marciosa, è dall'A. condannato come ca- 
pace di indebolire il paziente. 

L’uso di morfina anche in minime dosi capaci appena di alleviare il dolore 
senza produrre assopimento è pur esso condannato dall'A. perchè spesso può 
turbare la digestione ed il polso, e perché i pazienti si comportano nel modo 
più svariato di fronte ad un tale farmaco. 

La nausea ed il vomito di rado persistono oltre il secondo giorno eccetto 
nei gravi casi nei quali insorga peritonite, ad ogni modo possiamo combattere 
tali sintomi con somministrazione di ghiaccio o ‘di bevande ghiacciate, e prin- 
cipalmente con apposita dieta. Il vomito si tiene a bada prescrivendo da 0.80 
a 1.20 gr. di estratto liquido di cascara (f. i.) ogni sei ore, fino a 2.50 - 4 grammi 
nelle ventiquattro ore. Ove si creda utile, ad ogni dose potranno aggiungersi 
30 centigr. di tintura di belladonna (f. 1.). 

Le dette dosì di cascara sono stomachiche e non agiscono gran che sul- 
l'intestino, cosiecche sono senza danno qualora date con prudenza all'inizio della 
malattia. 4 

Le frequenti mitturizioni sono un sintomo noioso sul quale gli ordinari libri 
di testo serbano nn perfetto silenzio, e che tuttavia è d'uopo combattere per 
ottenere la calma del paziente e meritarne la fiducia, 

A questo fine l’A si serve della tintura di giusquiamo alle dose di gr. 1.80 
per ovviare non solo alla frequenza del mitto, ma anche alla sgradevole sen- 
saziore che lo accompagna. Questo sintomo del resto non dura oltre il terzo 
o quarto giorno 

La cefalia è un altro sintoma comunissimo, esacerbandosi verso sera, bru- 
ciante o pulsante 

Meglio della fenacetina l’A. crede che risponda la vescica di ghiaccio. 

La nutrizione del paziente richiede speciale riguardo. Necessario è l’uso di 
una tazza a beccuccio onde il paziente non abbia a fare il menomo movimento. 
L'A. prescrive un cucchiaino :ia caffè di gelatina di bue ogni due ore, alter- 
nato con un cucchiaino da caffè di cognac nell'intervallij e latte con acqua 
d'orzo 0 acque alcaline. 

La sete si combatte con acqua calda o facendo succhiare pezzetti di ghiaccio. 


Il latte non diluito produce abitualmente flatulenza e dolori per distensione 
dello stomaco e degli intestini. 


Anche dopo cessata la febbre e tornata la temperatura al normale bisogna 
esser molto cauti nell'aumentare la dieta, cominciando con minestre poltacee. 

Calmati i dolori o per lo meno diminuiti si ricopre la parte infiammata con 
cotone trattenuto da leggera fasciatura. 

Si deve consigliare il paziente di star fermo per quanto è possibile, gia- 
cenio possibilmente sul dorso, giammai sul fianco sinistro, giacché in tale po- 
sizione l'appendice viene ad essere stirata, L.F. 


Dott. RoLLEsTON. — Albuminuria ipostatica di origine splenica. — (Lancet, 
marzo). 


Falkenheim nel 1884 (Deut. Arch. fiir klin. Med.) descrisse un caso di al- 
buminnria intermittente in un uomo di 50 anni, affetto da cirrosi epatica con 
ipertrofia splenica nutevole. L’albumina si riscontrava soltanto dopo che il 
paziente aveva giaciuto in letto supino o sul fianco sinistro; non si riscon- 

2 — Giornale medico. 
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trava se il malato decombeva sul lato destro ovvero bocconi. Da ciò la spie- 
gazione che l’albuninuria fosse dovuta al falto.meccanico della compressione 
esercitata dalla milza sopra la vena renale sinistra. 

L'A. ha seguito tre casi ne’ quali occorreva lo stesso fatto. In uno si trat- 
tava di avanzata leucemia, gli altri due erano malati di cirrosi epatica con 
ipertrofia splenica l'uno, di anemia splenica l’altro. 

L'urina oltre essere albuminosa era intensamente colorata come l'urina da 
stasi delle cardiopatie. E' bene tener presente la possibilità di tali albumi- 
nurie transitorie meccaniche onde non gabellare senz'altro come albuminurico 
un paziente, in seguito ad esame praticato sopra un campione d'urina tolto 
dalla quantità totale emessa nelle 24 ore, qual'è ordinariamente il sistema in 
uso negli ospedali 

Anche esaminando l'urina del mattino, i risultati possono variare da un 
giorno all’altro, a seconda del decubito tenuto nel sonno, 

L'albumina transitoria inoltre non è fatto costante nell'ipertrofia splenica, 

nè dipende dal grado di ipertrofia, potendo avere piuttosto relazione col grado 
di rilasciamento dei ligamenti peritoneali che tengono in posto la milza, pae 
cisamente come avviene per i disturbi da rene mobile. 

Inoltre secondo l' Autore potrebbe avere influenza anche una qualche 
leggerissima alterazione renale, che, latente allo stato normale. farebbe ri- 
sentire la sua azione non appena vi si unisse l’ingorgo venoso. Difatti in uno 
dei casi osservau, l'albuminuria transitoria era scomparsa dopo un periodo 
di degenza all ospedale, per ricomparire poi dopo un lieve attacco di in- 
fluenza, 

L'albuminuria ipostatica si comporta proprio all'opposto della albuminuria 
ciclica, tultavia non è detto che non possano trovarsi casi di questa ultima. 
ne' quali l'albuminuria appaia quando il paziente sia coricato e scompaia du- 
rante la stazione ceretta. La possibilità di tali casi puo ammettersi in seguito 
alle recenti osservazioni di Edel (Minch. med. Wocheusch, 1902) dimostranti 
che nell’albuminuria ciclica, l'apparizione dell'albumina è collegata alla debo- 
lezza del polso cosicchè se con regolato esercizio muscolare si sialza la fun- 
zione cardiaca, può ottenersi la scomparsa dell'albumina insieme con una più 
copiosa dinresi. 

Volendo, in ogni mo.lo, accertarsi del tempo nel quale l'urina albuminosa 
è secreta, conviene che il paziente vuoti Ja vescica non appena si alza, altri- 
menti l'urina albuminosa, secreta nella notte, si mescolerebbe con quella nor- 
male e il paziente avrebbe albuminuria quasi continua, L. F, 


A. FriscH. — L'Adrenalina nella pratica urologioa. — (Wiener Kklinische 
Wochenschrift, 1902, n. 31). 


L'autore impiegò ripetutamente l'adrenalina negli interventi sull'apparato 
urinario, sia per ottenere l’arresto di emoraggie vescicali, come pure per faci- 
litare il cateterismo uretrale. 

In taluni casi di ematurie vescicali, provvocate dalle lavature, l'introduzione 
in vescica di 100 a 150 c. e. di una soluzione di adrenalina al dieci per mille, 
lasciata nell'urocisti per tre o quattro minuti, diede l'arresto dell’emoraggia, 
oppure una tale diminuzione da permettere successivamente un'utile esame 
cistoscopico. 
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La stessa soluzione devesi impiegare per l'estirpazione endoscopica dei 
‘veoplasmi. Nell’estirpazione dei neoplasmi, previa cistotomia, il tamponamento 
‘con un po' d'ovatta imbevuta in una soluzione al millesimo permette di ope- 
‘rare su di un campo perfettamente esangue, donde facilitata l’asportazione 
completa del tumore col suo peduncolo e la ricerca dei neoplasmi minori vi- 
cini. Ma tale”azione è bentosto accompagnata da una vaso-dilatazione ; bisogna 
quindi praticare un'accurata sutura della ferita onde evitare emoraggie con- 
‘secutive. 

L’istillazione di qualche goccia di una soluzione al millesimo nel punto dove 
‘comincia lo stringimento uretrale, facilita molto il cateterismo; ugualmente nel- 
l'ipertrofia de!la prostata, un’istillazione di uno a due cent. cubici di una so- 
luzione al millesimo, facilità l’introduzione della sonda, impedendo il sangui- 
nare dell’uretra. Da ultimo l’autore usò l'adrenalina in tre casi di ritenzione 
urinosa acuta, completa, datanti da qualche giorno; dopo l’istillazione dell'a? 
drenalina al millesimo, i malati, in capo a quattro o cinque minuti, poterono 
effettuare una minzione volontaria, apprezzabile, per quanto incompleta, Con 
tinuando le instillazioni, per parecchi giorni di seguito, s'ebbe una completa 
guarigione, ottenuta in maniera molto più rapida dell'ordinario. Impiegò sempre 
la seguente soluzione: 

Cloridrato d'adrenalina 0,10 
Cloruro di sodio . . . 0,70 
Acqua distillata . . . 100,00 G. B. 


HAENEL. — Delle iperestesie cutanee nelle malattie dei visceri addomi- 
nali e toraciol. — (Minchener medie. Wochenschrift, n. 14). 


L'autore, ricercando i territorii iperestetici segnalati dall’Head, li ha gene- 
ralmente trovati: Egli adopera la stessa tecnica di tale autore e spesso usa, 
per ricercare l’iperestesia, la semplice punta di una matita; così pure, egli as- 
serisce che una debole corrente faradica permette di rilevare l’iperestesia. Nelle 
sue ricerche ebbe cura di eliminare i soggetti presentanti stigmate d'isterismo, 
come pure quelli troppo giovani 0 troppo vecchi. 

Così potè constatare come nelle malattie di cuore, dello stomaco, dell’inte- 
stino, dei polmoni si trovino realmente delle z;ne iperestetiche sulla pelle; ma 
toli zone non hanno quasi mai la stessa topografia Esse sono perfIno variabili 
da un giorno all’altro, da un'ora all'altra; spesso mancano del tutto, 

E studiando le varie entità morbose sotto tale rapporto trovò come: 

Nelle tubercolosi polmonari sia impossibile dare una legge generale. Spesso 
al principio di una tubercolosi polmonare riscontrasi un tralto cutaneo ipere- 
stetico dove la percussione e l’ascoltazione fanno rilevare il maximum delle 
lesioni, ma tal fatto non è costante, 

I tubercolosi accusano dei dolori cervicali o intercostali che, spesso sono 
accompagnati da iperestesia cutanea, 

In una fase ulteriore di tale affezione, quando la febbre etica è permanente, 
non osservansi generalmente più iperestesie cutanee localizzate, ma bensi delle 
vere nevralgie intercostali, nei quali casi si possono ritrovare i punti dolorosi 
del Valleix. 

Esaminando, sotto tale aspetto, varii malati di pneumonite dell’apice e della 
base, percuotendo sul lato malato, pur risvegliando, come è ben naturale un 
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dolore un po’ più vivo che «sul lato sano, non riusci mai a limitare un vero e 
proprio territorio segmentario di iperalgesia. Eguale risultato ottenne in casì 
di enfisema, di bronchite cronics, di dilatazione dei bronchi e di sclerosi pol- 
monagli. 

Trovò invece iperestesia cutanea nelle affezioni cardiache con disturbi di 
compenso. Nelle malattie dello stomaco trovò zone iperestetiche nella propor- 
zione del 49 per cento. Egli dice non esistere alcuna differenza fra le malattie 
organiche come l’ulcera e le malattie funzionali dello stomaco, né in rapporto. 
alla frequenza dell’iperestesia, nè in rapporto alla sede ed all'estensione delle 
zone. 

In cinque casi d'ulcera dello stomaco con emorragia, mancava il dolore e 
con esso l’iperestesia. Nella metà dei casi il territorio iperalgesico superava i 
limiti segnati allo stumaco dall’ Head. 

Invece l’autore trovò, nelle affezioni gastriche, un punto speciale doloroso 
alla faccia posteriore del muscolo deltoide. 

Da ultimo gli accidenti acuti che supravengono da parte dei visceri sottodia- 
frammatici, ed in particolare la perforazione deilo stomaco, sono accompagnati 
da un dolore avente sede nel torace (dolore dorsale, scapolare, interscapolare). 

Nei casì di peritonite generalizzata d'origine sconosciuta, la presenza di tale 
dolore toracico ha grande importanza, essendo esso causato con molta pro- 
babilità da lesioni dei visceri sottodiaframmatici, accennando specialmente ad ‘ 
una perforazione dello stomaco; talché, volendo intervenire chirurgicamente, 
l'incisione addominale sarà portata sulla regione epigastrica. 

Da ciò risulterebbe che l'opportunità di un’intervento o meno potrà essere 
consigliata dalla conoscenza di tali dolori riflessi, quando essi si presentino 
con una grande costanza. 

G. B. 


Dott. Saunpby e dott. RussEL. — Cianosi oronica inesplicabile. — (The 
Lancet, febbraio 1902). 


Gli A.A. considerano il caso da essi descritto e altri tre analoghi descritti 
nel Boston Medical Journal (dicembre 99, marzo 900, giugno 901) come ap- 
partenenti ad una nuova entità clinica, non ancora anatomicamente spiegubile. 

I sintomi più salienti sono: la cianosi, la debolezza muscolare e l'aumento 
del numero delle emazie. 

Riassumendo dalle quattro storie cliniche i caratteri comuni, si avrebbe il 
seguente quadro nosografico : 

Tutti i pazienti avevano più di 45 anni di età. Il sesso non ha influenza. 

Tutti presentavano cianosi estrema. 

Tutti presentavano grande aumento dei corpuscoli rossi, finanche al doppio 
del normale. La emoglobina pure aumentata, ma non in proporzione dell’au- 
mento delle emazie' I corpuscoli bianchi in numero normale o appena di poco 
accresciuto, 

In tutti le urine presentavano tracce di albumina con scarsi cilindri ialini. 

In tutti si notava iniezione delle congiuntive, 

In 3 malati i sintomi predominanti erano la debolezza e la prostrazione; 
uno dei tre presentava inoltre angoscia precordiale e palpitazione. Il 4.° sof- 
friva di dispnea. 
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In 3 casi ugualment» vi era grave cefalea. Notevole ingrandimento della 
milza e piccolo aumento del fegato, si osservarono pure in 3 pazienti. 

In due casi si ebbero emorragie gengivali. 

Ugualmente in 2 esistevano macchie pigmentarie sulla cute. 

In un caso vi era itterizia. 

Stante la scarsezza di dati anatomo-patologici gli A.A. non espongono al- 
cuna ipolesi circa la natura di tale infermità, limitandosi a riconoscere la so- 
miglianza con i due casi di cianosi congenita con iperglobulia e senza lesione 
‘cardiaca, recentemente riferiti dal Weil (Semaine médicale, luglio 1901) in uno 
dei quali vi era anche ipertrofia splenica con marcate alterazioni del timo e 
dei midollo osseo. 

L'estrema debolezza muscolare potrebbe altresi far nascere il sospetto che 
fosse dovuta ad alterazioni delle capsule soprarenali. 

Ciò premesso, ecco per le maggiori particolarità un riassunto della storia 
«del caso studiato dagli A.A. 

Il paziente, di 48 anni, fu ammesso all'ospedale di Birmingham il 24 a- 
prile 1891, per malessere generale e dolori per tutta la persona datanti da 5 
giorni ; raccontava che da quasi 3 mesi non si sentiva bene e softriva di forti 
mal di capo. All'ospedale si riscontrò febbre, tumor di milza, tracce di albu- 
mina nell'urina (avente una densità di 1010) e null'altro, salvo un'abnorme 
pigmentazione alle mammelle e qualche chiazza di pigmento al tronco. 

1] paziente fu dimesso il 16 maggio guarito, rimanendo tuttavia inalterato 
il tumor di milza. 

Nel gennaio 1898 ll paziente fu riveduto e riammesso nell'ospedale. Pre- 
sentava allora cianosi pronunciatissima, ed accusava dolori alla testa e per 
tutto il corpo, sopratutto a destra, datanti da 6 settimane. Già da circa 8 mesi 
andava peraltro sdggetto a dolori addominali più forti al mattino che non ave- 
vano relazione coi pasti e che cessavano nel decubito, 

L'anamnesi raccolta con cura fu di poco aiuto. La madre era morta di tu- 
:bercolosi. Il paziente, salvo la breve infermità per la quale era entrato allo 
ospedale nel 91, ricordava soltanto una breve itterizia all’età di circa 30 anni, 
una febbre gastrica a 24, e una infezione sifilitica a 19. Aveva sempre con- 
dotto vita comoda e senza eccessi. Soltanto da un paio di mesi aveva comin- 
ciato a dimagrire e a sentirsi devole al punto da non potere stare a lungo in 
piedi o alzarsi dopo essersi curvato, cosicchè aveva dovuto smettere il lavoro. 

Una notte anzi, essendo sceso dal letto, era caduto a terra rimanendovi 
disteso fino al mattino per incapacità di muoversi. Quanto all'insergere della 
cianosi non poteva stabilirne la data. 

Durante la degenza nell’ospedale il paziente si mostrò apatico, rispondeva 
con lentezza, l'attenzione e la mmoria erano diminuite, la favella impacciata. 

La temperatura era subnormale; la faccia cianotica specialmente il naso; 
le dita elevate; le congiuntive iniettate; le pupille miotiche. 

La cute del tronco lievemente pigmentata specie nel lato sinistro, la parte 
inferiore delle gambe chiaramente bronzina. Le vene superficiali dell'addome 
dilatate. 

La milza giungente fino alla linea mediana, aila altezza dell’ombelico, era 
dura e alquanto tesa. 

Il margine inferiore del fegato sporgeva ili poco più che un cm. al disotto 
dell'arcata costale, la regione della cisti fellea era alquanto tesa. 
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ll cuore era normale, il polso in media 96, molle. 

L'urina albuminosa, della densità di 1012, con epitelii e leucociti ma senza. 
cilindri, in quantità di 1100 a 1500 cme. giornalieri, con una media di circa: 
26 gr. d'urea. 

Il 1.* febbraio la conta dei globuli rossi dava 9 milioni, senza aumento dei; 
bianchi. La Hb era 120 per cento. Forma e dimensione delle emazie normale. 

Non ottenendosi verun miglioramento fu dimesso il 20 marzo, ma 4 giorni 
dopo fu riammesso essendo caduto in istato di assopimento. La cianosi era 
cresciuta e vi era manifesta itterizie. Il malato era ancor più apatico, rispon- 
deva appena e perdeva le urine senza accorgersene. La conta dei globuli 
rossi praticata il 25 marzo dava 7,3$0,000. 

La temperatura era 36,8. Durante i giorni seguenli le cose peggiorarono, 
la cianosi crebbe, mentre l’itterizia diminuiva, e il paziente morì 18 aprile. 

Alla necropsia si trovò il cuore ipertrofico specialmente nel ventricolo si- 
nistro; la mitrale presentava alterazioni di vecchia data. 

Le pleure erano aderenti, i polmoni ingorgati. Il fegato e i reni ingran- 
diti, ancor più la milza. Le capsule soprarenali, rossobrune, piccole e molli. 
Il cervello congesto. Il midollo osseo normale ad occhio nudo. Il timo non fu 
ispezionato. 

Cosiechè, contro le speranze nutrite, l'esame post mortem non diede alcun 


lume diagnostico. 
L. F. 


Dr. O' SuLLIvan-BEARE. — Un rimedio indigeno contro la febbre emoglo- 
binurioa. — (The Lancet, febbraio). 


L’A., vice-console a Pemba (Africa orientale), ha sperimentato con successo. 
contro tale malattia il rimedio impiegato dai medici indigeni (waganga). 

Il rimedio consiste in una decozione di radici di una specie di cassia che 
vegeta nella Est-Africa equatoriale dal livello del mare fino all'altitudine di 
circa 700 metri, 

Questa nuova specie del genere Cassia (ord. Leguminose) è stata descritta 
esattamente nel Pharmaceutical Journal (30 nov. ’901 e 18 gen. '902) da E M. 
Holmes, curatore del Museo della Società farmaceutica inglese, sotto il nome 
di Cassia Beareana in onore dell'A. La descrizione è qui riassunta: È un al- 
bero alto da 6 a 10 metri, sottile, con foglie composte, lunghe da 20 a 25 em. 
formate da 8 a 10 paia di foglioline, ellitiche glabre. Fiori piccoli, giallo-canario, 
venati di rosso scuro, disposti a corimbi. Baccello lungo circa 70 em, largo 
2 ‘/, spesso circa 1 cm, glabro, sepimentato, con semi ovali nerastri, non cir- 
condati da polpa. È molto simile alla Cassia abbreviata Oliv. ma ne differisce 
per aver la siliqua piatta e glabra e i semi ovali, e perchè gli stami lunghi 
prese lano a metà un rigonfiamento, 

Il metodo indigeno per preparare il decotto è il seguente: Si tagliuzza una 
porzione di radice in pezzi da 2 a 3 cm, di lunghezza, e una dozzina di questi 
si fa bollire per circa mezz'ora in 4 a 5 litri di acqua. Ne risulta un liquido 
rossoscuro che si somministra al paziente in dose di una tazza da tè ogni 2 
ore, oppure ad libitum se ha molta sete. 

Lo stesso decotto è adoperato anche nei casi di ematuria semplice — non 
febbrile — che è tanto comune tra i negri. 
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La corteccia dell'albero. ben Palestina è pure usata per medicare ulceri, 
sembra con buoni risultati. 

L'A. procuratosi gran quantità di radici, ne fece preparare un estratto fluido 
concentrato idroalcoolico dalla casa Christy e C di Londra e con questo ha 
praticato numerose esperienze terapeutiche, associandolo o sostituendolo alla de- 
cozione indigena, la quale del resto è parimenti efficace..I risultati ottenuti 
sonno ottimi; e molto incoraggianti sono quelli avuti adoperando lo stesso ri- 
medio, contro la febbre remittente biliosa, nella quale la chinina si dimostra 
più dannosa che utile. 

Tale malattia abbastanza comune nell’Africa orientale comincia con malles 
sere generale, seguito presto da cefalea frontale e da dolore sor.o ai lombi. I mu- 
scoli sono tutti dolenti come se il pazient+ fosse stato bastonato, la lingua si rico- 
pre di spessa patina, vi è constipazione, raramente diarrea biliosa. Costante è la 
niiusea e il vomito, La teinperatura si eleva già al principio dell'attacco fino 
a 40° e più, ed oscilla fra questo massimo e un minimo di quasi 38°, Spesso 
si hanno sudori profusi che, tuttav a, non abbassano la temperatura. Il paziente 
emana un odore acido, caratteristico «ella malattia. La congiuntiva, la ente 
sono di colorito itterico, e così le urine. 

Quanto alla febbre emoglobinurica è noto che i suoi sintomi caratteristici 
sono quattro: Ipertermia. vomito, itterizia, e colorito bruno delle urine. Que- 
stultimo è dovuto alla presenza di Hb o meta Hb, ed è così impressionante 
da aver servito di base per il nome volgare «ella malattia nelle colonie in- 
Hesi; blackwater fever. 

La causa della malattia è una tossiemia con effetti emolitici così estesi che 
il fegato non basta più a trasformare tutta la Hb messa in libertà, ma ne la- 
s ia sfuggire una parte pei reni, i quali divengono perciò sede di nefrite così 
grave talvolta da condurre all'anuria e conseguente uremia. 

La perdita di Hb, l'alta temperatura e il vomito incoercibile provocano una 
profonda depressione del sistema nervoso, che, unita ai danni dipendenti dalla 
nefrite rende la malattia in discorso una delle più formidabili. 

Quanto alla causa prima é ancora incerta. La cachessia malarica è certa- 
mente una causa predisponente, ma l’amministrazione di chinina contro la 
inalaria non favorisce la febbre emoglobinurica come vuole il Koch. 

Infatti lA. ha veduto detta febbre in indigeni mai chinizzati, come pure ha 
vedulo restarne immuni indigeni ed europei malarici e chinizzati in Zanzibar 
® Pemba e viceversa esserne colpiti dopo compiuti viaggi nelle regioni dove 
regna la febbre emoglobinurica in modo quasi endemico. 

Fino ad ora l’arsenale terapeutico si era mostrato inefficace contro tale 
inalattia. La chinina può convenire soltanto nei casi associati a malaria in 
alto, altrimenti riesce più dannosa che utile, il che trova spiegazione nella 
scoperta di Koch, che, cioè, la chinina esercita un’influenza distruttiva sopra 
le emazie malate. 

È utile la chinina altresì come indiretto profilattico, in quanto che, impe- 
dendo la comparsa di gravi infezioni malariche, si rende meno probabile l’in- 
sorgere della febbre emoglobinurica. Altri rimedi i) cui uso già a priori non 
era saldamente basato, son già da tempo trascurati, come il tannino, il per- 
cloruro di ferro e l’ergotina. Così l'acido borico proposto come antisettico. Non 
resta perciò che augurarsi che altri sperimentatori siano concordi nelle con- 
elusioni dell'A. così favorevoli al nuovo rimedio. L. F. 
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E. NePau. — Importanza dell'esame del sangue nelle affezioni addomi- 
nali. — (7/ie Brit. med. jour., novembre 1902). 


Dopo una lunga esposizione dei varii processi di tecnica ematologica e dei 
caratteri delle differenti specie di leucociti, l’autore espone i risultati forni- 
tigli dell'esame del sangue nell’appendicite. 

In-22 casi d'appendicite acuta, il numero dei leucociti era in media di 27,900 
per millimetro cubo; di essi 84,9 per 100 erano polinucleari e 0.4 eosinofili. 
In 14 casi di appendicite subacuta o cronica, la leucocitosi era soltanto di 
10,614, di cui il 63,1 per cento di polinucleari e 2,1 di cosinofili. Da ultimo, 
l'esame di 5 casi di appendicite acula, fatto dopo l'operazione, prima della par- 
tenza del malato dall'ospedale, diede risultati identici a quelli riscontrati nel- 
l'appendicite cronica (10,500 leucociti, 60,1 per' cento di polinucleari e 2,5 di 
eosinofili). 

Da ultimo, l’autore, dà i risultati dell'esame ematologico di altri 13 casi di 
affezioni dell'addome all'infuori dell'appendicite. Osservò, in lesi generale, come 
il numero dei polinucleari fosse meno elevato e quello degli eosinofili più ele- 
vato che nell'appendicite acuta. 

L'autore è del parere che il chirurgo, davanti a i un’appendicite, non si debba 
privare di un dato così importante come quello, fornito in tali casi, dall'esame 
del sangue, G. B. 


F. SrRapa, A. Pasini. — Sul valore del metodo Piorkowshy nella dia- 
gnosi bacteriologica del tifo addominale. — (Gazzetta degli ospedali e 
delle cliniche, n. 6, 1902). 


E' noto agli studiosi il metodo consigliato dal Piorkowsky onde stabilire 
una diagnosi differenziale fra il bacilio del tifo ed il bacterium coli (1). Se- 
condo quesl'autore dopo sole 20 ore le colonie del bacterium coli si differen - 
zierebbero da quelle del bacillo del tifo perchè queste ultime presentansi più 
piccole e trasparenti, filamentose e con numerosi prolungamenti alla periferia, 
talvolta di lunghezza doppia del diametro della colonia. Gli autori riscon-, 
trarono su 24 casi d’infezione tifosa, come 20 volte il reperto, con tal metodo 
fosse nettamente positivo, controllando le luro esperienze anche con la prova 
del Vidal. 

Rilevarono come una delle maggiori difficoltà del metodo Piorkowsky fosse 
quella di dover mantenere le colture ad una temperatura costante di 22°, li- 
quefacendosi, come è noto, la gelatina a 23° e ritardandosi notevolmente lo 
sviluppo delle colonie ad una temperatura inferiore; perciò consigliano l'ag- 
giunta di piccole quantità di agar, 0,3, 0,4 °[o, ottenendo così che le colture 
piatte si mantengano solide fino a 25°-26°. 

È necessario che l’orina impiegata provenga da individui a dieta préva- 
lentemente vegetale, ciò che favorisce Ja consecutiva spontanea trasforma- 
zione dell'orina da acida in alcalina, 


(4) La preparazione ne è la seguente : Orina umana normale (peso specifico 1020), lasciata diven- 
tare alcalina spontaneamente (24-48 ore); si peptonizza al 4/2 */o; sì aggiunge il 3,3 */, di gelatina; 
si bolle per un'ora a bagno maria a 409°, si filtra senza l’aiuto del calore, si distribuisce in provette 
e si sterilizza a 400* per 15 minuti due giorni consecutivi, quindi si fanno coltare piatte che si ten- 
gono ad una temperatura di 2°-29°. 
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Però il grado di alcalinità non deve esser troppo spiccato, cosi che, dopo 
l'aggiunta della gelatina, il mezzo abbia reazione neutra o leggermente al- 
-calina. 

Mediante esperienze comparative istituite con colture pure di laboratorio, 
gli autori constatarono che lo sviluppo delle colonie del bacillo del tifo e del 
bacterium coli è molto più rigoglioso in piatte fatte con materiale tolto diret- 
lamente dall’ammalato che in quelle seminate con colture di laboratorio, ed 
i caratteri differenziali fra colonie di tifo e di bacterium coli vanno mano mano 
scomparendo nelle colture di laboratorio con l’invecchiare delle stesse. 

Concludendo, secondo gli autori, il metodo Piorkowsky corrisponde allo 
scopo, quantunque di preparazione difficile, ed i risultati contradittori dei di. 
versi autori si possono spiegare in parte con la difficoltà di avere un mezzo 
di coltura adatto, specialmente per quanto si riferisce al grado di alcalinità 
uell’urina, in parte col falto che le colture vecchie di laboratorio perdono i 
loro caratteri differenziali. G. B. 


R. Saunpny. — ©Osservazioni sull’'insufficenza atonica motrice e conse- 
cutiva dilatazione dello stomaco. — (The Brit. med. jour., novembre 1902). 


L'autore viene alle seguenti conseguenze: 
1° La dilatazione atonica dello stomaco è un'affezione comune; essa 0s- 


\ servasi con doppia frequenza nella donna in confronto dell'uomo. Il suo mas- 


simo di frequenza notasi fra i 20 ed i 50 anni. Essa è dieci volte più frequente 
della dilatazione per ostruzione che generalmente mostrasi dopo i trent'anni. 

20 Essa è originata da nevrastenia o «dda una malattia debilitante prolun- 
gata, che può essere associata a nevrastenia. 

3° Non vi sono sintomi caratteristici nè correlazione fra il grado di di- 
latazione e la gravità dei sintomi stessi. 

4° La diagnosi non puossi fare, nella grande maggioranza dei casi, che 
mediante la dilatazione dello stomaco mediante acido carbonico, ottenuto fa- 
cendo inghiottire al malato 120 gr di bicarbonato di soda e 90 gr. di acido 
tarlarico. 

h° Il prognostico non «dipende dal grado ai dilatazione, ma piuttosto dalla 
durata dei sintomi, dallo stato generale dell’infermo e dall'efficacia del metodo 
curativo. 

6° Il metodo curalivo sarà essenzialmente quello della nevrastenia, as- 
sislito dall'uso di qualche rimedio. La dieta sarà indicata nelle complicazioni, 
ad esempio nella gastrite. 

7° La gastro enterostomia occorre talvolta qual metodo radicale di cura. 


G. B. 


L. Renon - E. GeRAUDEL. — Delle nevriti postpneumoniche. — (Archives 
générales de Médecine, febbraio 1903). 


Le nevriti postpneumoniche sono raramente segnalate. Come nelle altre 
malattie infettive e specialmente nella difterite osservansi anche nella pneu- 
monite, ma in rari casi, delle paralisi consecutive aventi grande rassomiglianza 
fra di loro, derivanti tutte manifestamente da intossicazione. 

Le nevriti pneumoniche debbonsi collegate alle altre alterazioni del ne- 
vrasse osservate nella pneumonite e come queste debbonsi attribuire all’azione 
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di tossine secrete dal pneumococco. Talune epidemie di pneumonite sono ric- 
che, in particolar moto, di manifestazioni nervose. 

Ad impregnazione ‘elle sfere psichiche devesi riferire il delirio della 
pneumonite e le pneumoniti cerebrali dei fanciulli, degli alcolisti, le psicosi 
e l’afasia. 

Se sono in particolar modo interessate lè zone psicomolorie dominano 
le convulsioni e le paralisi (mening*'smo nel fanciullo, emiplegie post-pneu- 
moniche, disturbi paretici del braccio, della faccia, contrazioni dei muscoli 
dorsali). Parimenti si notono talora taluni disturbi oculari, quali l'ambliopia, 
la cromopsia, la sordità senza lesioni infettive dell'orecchio, il ritmo «ii 
Cheyne-Stokes. 

Debbonsi riferire alla zona bulbare i vomiti patognomici dell'inizio della 
pneumonite, e sopratutto i disturbi d'innerv zione cardiaca cne accompagnano 
e seguono la defervescenza, disturbi del resto di benigno pronostico 

Bisogna ricordare inoltre le alterazioni delle zone vaso motrici e secretorie 
che si manifestano con eruzioni erpetiche, con zona, orticaria, sudori ed esan- 
temi suiorali, in qualche caso con l'albuminuria, tutti fenomeni dati dall’intos- 
sicazione del nevrasse. 

Come epoca d'apparizione di tali manifestazioni tossiche abbiamo il prin—- 
cipio della defervescenza, e più di frequente i primi giorni dellla convalescenza 
fatto notato d'altronde anche nella febbre tifoide enella difterite, 

Sembra che la tossina impregni tardivamente i tessuti, oppure che richieda 
un certo tempo per manifestare la propria azione. 

Il prognostico di tali accidenti nervosi non presenta un granile pericolo. 
La nevrite pneumococcica è facilmente guaribile. Soltanto in taluni casi biso- 
guerà fare delle riserve, giacché non è impossibile vedere le alterazioni ner— 
vose pneumococciche avere una reale importanza nella genesi di diverse ma- 
lattie «el sistema nervoso. G. B. 
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P. HakTEMBERG. — Sulla nevrosi d'angosoia. — (Reoue de Médecine, agosto). 


L'A. così riassuma i punti principali di un'accurato suo studio sulla nevrosi 
d’angoscia, studio frutto di lunghe osservazioni praticate su moltissimi sog- 
getti presentanti la nevrosi in parola : 

1° La nevrosi d’angoscia, che dal Freund di Vienna venne per la prima 
volta descritta come tipo morboso autonomo e distinto della nevrastenia, è 
caratterizzata, nella sua forma pura, dai seguenti fenomeni; 
a) sovraeccilazione nervosa generale; 
b) stato cronico d’angoscia, o di attesa ansiosa; 
ce) accessi di angoscia parossistica, con dispnea, palpitazioni, sudori 
profusi, ecc; 
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d) equivalenti della crisi d'angoscia e crisi rudimentali, quali: disturbi 
cardiaci, disturbi respiratorii, disturbi digestivi, vertigini, parestesie, fenomeni 
muscolari, fenomeni secretorii, fenomeni congestizii, disturbi urinarii, varia- 
zioni della nutrizione generale, ecc.; 

e) fobie ed ossessioni. 

Di tutti questi sintomi il più costante e significativo è l'angoscia. I disor- 
dini funzionali sono più o meno variabili, si associano diversamente fra di. 
loro e possono rimpiazzarsi fra di loro. 

Le fobie si sviluppano mercé l'aiuto dell'angoscia, ed il loro oggetto, dipende 
unicamente dalle circostanze. 

2.° Le nevrosi d'angoscia non hanno origine esclusivamente sessuale, 
come vorrebbe il Frend, ma possono esser pro lotte de qualsiasi fatica, sur- 
mena:je, esaurimento, traumatismo del sistema nervoso. 

3° Dall'eziologia e dai sintomi clinici, consistenti in disordini circolatorii, 
vasomotorii e viscerali, si può supporre che la nevrosi d’angoscia abbia per 
sede il sistema nervoso simpatico. Essa dimostrerebbe una fatica, un'esauri. 
mento del simpatico, come la vera nevrastenia dinota la stanchezza «el si- 
stema cerebro-spinale ‘Talchè sembra legittimo distinguere la nevrosi d'an- 
goscia, malattia del simpatico, caratterizzata dall'angoscia, dalla nevrastenia, 
malattia del sistema cerebro-spinale, caratterizzata dall'astenia, Tuttavia, ri- 
scontrandosi nella vita facilmente associate le cause di esaurimento dell'uno 
e «lell'altro sistema, è naturale si riscontrino associati nelle forme miste, » 
sintomi della nevrosi d'angoscia e della nevrastenia. 

4.* La denominazione di nevrosi d'angoscia riesce ulle per distinguere 
dalla uevrastenia, termine troppo largo, un gruppo naturale di sintomi rap- 
presentante una malattia primitiva dell'emotività, che costiluisce il terreno 
d'elezione per lo sviluppo delle fobie. Inoltre il suo meccanismo patogenico 
rischiara singolarmente la psicologia delle paure morbose e porta una dimo- 
strazione clinica eloquente in favore della dottrina della priorità della vita ef- 
fetuva nella formazione delle fobie e delle ossessioni. 

5.° Il trattamento curativo consiste nell’ordinario delle malattie nervose 
quale: igiene, riposo, isolamento, idroterapia, elettricità, calmanti (oppio), cure 
locali, ecc. , 

I disturbi psichici, le fobie, ribelli molto spesso alla suggestione ipnotica, 
saranno combattuti con successo col metodo degli esercizi di progressivo adat- 
lamento, ripetuti dal malato a sua insaputa, sotto la personale direzione del 
medico. G. B. 


FasoLA, — Contributo olinico alla conoscenza dell'innervazione gu- 
statoria. — (R:vista di patologia nervosa e mentale, n. 2, 1902). 


Nei testi scolastici si dice in genere che i nervi del gusto sono il glosso- 
faringeo ed il linguale; il primo per la base, il secondo per i due terzi ante- 
riori circa della lingua, cui danno pure sensibilità tattile e generale. Ma, 
potenio il gusto essere abolito senza la scomparsa di queste due ultime sen- 
sibilità, i fisiologi ammettono che tanto nell'uno, qnanto nell'altro nervo, le 
fibre del gusto sono distinte da quelle tattili, fatto questo non dimostrato finora 
pel IX nervo, inentre per quello linguale pare la soluzione del problema stia. 
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nella corda del timpano, che si unisce al ramo linguale del V per costituire 
il nervo omonimo. 

La questione della innervazione del gusto in generale non è ancora risolta, 
varie e contradittorie essendo le opinioni emesse. Infatti per la parte anteriore 
«della mucosa linguale, prescindendo anche dalla origine delle fibre gustatorie 
contenute nel n. linguale, v’ha chi crede che esse pervengano solo per la 
corda del timpano (Lussana, Duval ecc.) e che arrivino tanto per la corda 
del timpano, quanto per il ramo linguale del V, che insieme costituiscono il 
n. linguale (Karl, Schiff); e consi.lerando la provenienza originaria delle fibre 
in discorso, v'è chi l’attribuisce al n. faciale, perchè considera l'accessorio di 
Wrisberg come di spettanza del VII (Lussans), chi al glossofaringeo, perchè 
ha dimostrato che questo accessorio di Wrisberg proviene dal nucleo del IX 
(Duval), chi in via generica dal IX stesso (Karl) e chi infine dalle radici del V. 
In quanto poi all’innervazione della parte posteriore della muccosa linguale, 
se la grande maggioranza dei fisiologi ritiene che sia dovuto al glossofaringeo 
con fibre proprie, non mancano quelli che ne dubitano e Foster ammette pro. 
babile che fibre partenti dal cervello lungo il trigemino passino poscia al ramo 
linguale non direttamente, ma attraverso la corda del timpano e che nello 
stesso tempo nltre fibre provenienti dal trigemino possano da ultimo congiun- 
gersi col glossofaringeo. 

In mezzo a tanta diser-panza di opinioni l'A. apporta il suo contributo 
«clinico, riferendo due ‘casi d'indiviiui affetti da gravissima ed inveterata ne- 
vralgia del facciale, i quali, operati di resezione della 2* e 3* branca del V con 
esportazione della parte adiacente del ganglio di Gasser, previa craniectomia 
alla Krause Artley, presentarono la guarigione completa della malattia, ma 
ebbero un disturbo gustatorio nella regione laterale sinistra della metà ante- 
‘riore della lingua, compresa la punta, immediatamente dopo l'atto operativo. 
Consisteva questo nell’anestesia gustativa quasi completa per i quattro sapori 
fondamentali (amaro, doice, salato, acido), accompagnata da anestesia tattile e 
dulorifica. L'insensibilità per i sapori dopo una diecina di giorni cominciò ad 
attenuarsi, e dopo un paio di mesi circa non rimase che qualche incertezza 
nel giudizio, specialmente per l'acido, il quale veniva riconosciuto con ritardo 
ed'alle volte confuso col salato e col dolce. Però sempre, anche dopo molti 
mesi dall'operazione subita, la sensibilità gustativa di sinistra rimase legger” 
mente ottusa, rispetto a quella di destra. 

Il disturbo gustatorio non poteva in qualche mudo dipendere dall’anestesia 
‘tattile prodottasi nella regione anteriore della lingua in seguito al taglio della 
3* branca del V, perchè fra l'altro il ritorno del gusto precedette di molto quello 
della sensibilità tattile. Né potevano invocarsi disturbi vasomotori o trofici, 
perchè per l'azione vasomotoria va ricordato che la dilatazione vasale ed 
il rossore della punta della lingua, consecutivi alla eccitazione del capo peri- 
ferico del n. linguale, sono dovuti a libre vasodilatatrice fornite dalla corda del 
timpano, che con tutta probabilità le riceve dal simpatico. In quanto poi al- 
l'azione trofica, pare che la corda «del timpano contenga fibre afferenti, che 
hanno influenza notevole sui processi trofici della lingua, e nei malati in di 
scorso la corda «del timpano non era stata punto lesa, 

L'A. ered» che il disturbo in parola dipenda dalla sezione di fibre speci- 
fiche; e siccome la sezione della 2* e 3* branca del V è avvenuta a livello 
del ganglio di Gasser, ammette: 1° che il trigemino ha realmente fibre gusta- 
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lorie proprie, che vanno alla parte anteriore ed alla punta della lingua o di- 
rettamente pel ramo linguale di questo nervo, o passarido prima nella corda 
del timpano, p. e. attraverso un ramo del ganglio otico; 2° che ammesso che 
quesl'ultima possegga una parte di fibre gustatorie di spettanza originaria del 
trigemino, ciò non esclude che essa possa averne di altra provenienza, cioé,. 
dell'intermediario di Wrisberg e del glossofaringeo. Anzi bisogna ammettere 
nella corda limpanica la esistenza di fibre specifiche di varia origine per spie- 
garsi nei casi riferiti la persistenza di una qualche sensibilità gustatoria nei 
primi giorni dall'atto operativo ed il ritorno in gran parte di questa sensibilità 
nei periodi successivi. 

Sebbene i casi in parola non permettano di risolvere il quesito se le fibre 
gustatorie fornite dal trigemino passano o in tutto o in parte per il ramo lin- 
guale e per la corda, pure bisogna ammettere che quelle passino o in tutto o 
in parte pel ramo linguale, altrimenti non si potrebbe spiegare come sia stato. 
osservato che la distruzione delie due corde nella cavità timpanica non ha de 
terminato l’indebolimento del gusto nella regione anteriore della lingua (Pre- 
vosi) e come la sensibilità gustatoria sparisce del tutto dopo la sezione dei 
n. linguali, mentre persiste, sebbene indebolita, dopo la sezione dei due n. gios- 
rofaringei e delle due corde. 

Del resto va ricordato che sono parecchi i casi clinici raccolti anche re- 
centemente, i quali parlano in favore del concorso del trigemino nella inner- 
vazione gustatoria, 


C.Q. 


PaRNISErTI. — Le anomalie del poligono arterioso di Willis nei orimi- 
nali in rapporto alle alterazioni del cervello e del cuore. — (Archivio 
di spichiatria, scienze penali ed antropologia criminale, lasc. I, 1902). 


‘Tra i caratteri degenerativi dei criminali, quelli che sul tavolo anatomico 
spesso richiamano l’ allenzione dello specialista, sono le anomalie numerose 
e frequenti del circolo arterioso della base del cervello e più particolarmente 
del poligono di Willis, come è dimostrato dalla ricca letteratura esistente 

L'A. mettendo a profitto il materiale scientifico del Reciusorio di Alessandria, 
ha intrapreso una serie di ricerche sul cervello e sul cuore di 87 criminali, di- 
stinti in otto categorie secondo il crimine commesso ; e cioè, omicidi, assassini, 
uxoricidi, ladri di stra.Ja, ladri comuni, borsamoli e falsari, stupratori, anar- 
chici (?). Egli è venuto alle seguenti conclusioni: 

1° Il poligono arterioso di Willis presenta nei criminali numerose anumalie 
di origine, di sviluppo, di direzione, dando il 65, 51 p. °/o di proporzione; il 
massimo delle anomalie si ha specialmente nella metà sinistra del circolo di 
Willis. 

2° Il cervello risente l'influenza della circolazione sanguigna, potendo queste 
anomalie determinare rallentamento nella nutrizione, un grado inferiore di orga- 
nizzazione dei centri nervosi con fenomeni di arresto di sviluppo, di degene- 
razione. Frequentemente egli ha trovato il peso di questi cervelli poco elevato 
(73.56 per ©/), associato ad alterazioni anatomo-patologiche comuni alle me- 
ningi, ai vasi, alla sostanza cerebrale (anemia ed iperemia meningea, spandi» 
inenù nei ventricoli, focolai ateromasici, rammollimenti ecc.) 
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3° Lo sviluppo del cuore sembra essere in rapporto con le anomalie del 
circolo di Willis. Il peso di quest'organo fu minore della media normale nel 
75, 86 p. °/o dei criminali e di questi il 49.42 p / corrisponde alle anomalie 
del poligono arterioso di Willis; anzi associate a queste ultime si riscontrano 
pure lesioni anatomo-patologiche più gravi dell'apparecchio cardiaco-vascolare, 
quali atrofia cardiaca, insufficienza valvolare, ipertrofia del ventricolo sinistro. 


eq. 


'BockHaRT. — La oura merouriale nella tabe. — (Monatshefie fur prakti- 
sche Dermatologie, n. 1, 1902). 


Per lo passato si curava la tabe anche nello stadio paralitico con un ener- 
gico trattamento mercuriale, senz'aver sempre buoni risultati, anzi talvolta ar- 
recando danno all’infermo, Oggi si ricorre allo stesso trattamento, adoperandolo 
però nel periodo iniziale della malattia o preatassico, ed i risultati sono migliori. 
D'ordinario si usano le forti dose e si prescrivono per lungo tempo da 4 a 6 
grammi di unguento mercuriale pro die per frizioni; lo stesso A. ha prescritto 
3-6 grammi di questa sostanza, da ripetersi per 25-60 frizioni, ottenendo alle 
volte risultati poco felici ed anche poco lieti, massime poi quando si manife- 
stava nel malato un certo grado vi anemia ed il peso del corpo subiva una 
forte diminuzione. 

In vista di questi fatti, egli cominciò a far fare per ogni periodo di cura 
20-25 frizioni con 2-3-4 grammi di unguento mercuriale per dose, badando di 
sospendere il trattamento quando il peso del corpo tendeva a diminuire o 
quando gli ammalati cominciavano a farsi pallidi; i risultati ottenuti erano 
soddisfacentissimi. 


Usava ancora queste altre precauzioni: — durante la cura i malati dove- 
vano 4a 5 volte nella settimana farsi un bagno a 31*34° C., della durata di 10-15 
minuti; — essi dovevano pure fare una specie di cura di riposo, cioè, restare a 


lelto per 12 ore (10 di notte e 2 »l pomeriggio), liberi di muoversi nel resto 
della giornala, ma passeggiando poco; — astenersi dall'alcool, dal tabacco, o 
da qualsiasi altra sostanza tossica; — ripetere la cura ogni anno (Erb). 

Se le frizioni mercuriali non potevano farsi, l'A. praticava 20-25 iniezioni di 
gr. 0,01, di sublimato in adatta soluzione; le iniezioni di sali mercuriali insolu- 
bili e l’uso interno del mercurio non hanno corrisposto. Parimenti non ha ot- 
tenuto alcun buon risultato dall'uso dell’ ioduro di potassio. 

Ecco i dati statistici da lui riferiti: — In 13 anni ha curato 95 tabici, cioè 
72 nel periodo preatassico e 23 in quello atassico Dei primi 22 hanno fatto 
uno o due periodi di cura; 3 sono morti per malattie intercorrenti; 1 si è sui- 
cidato; 69 han fatto 3 o più periodi di cura. 

Di questi 69 sono stati trattati con la cura mercuriale 58 nel periodo iniziale 
«della tabe ed 11 nel periodo atassico. Non ostante la cura, 10 dei 58 sono peg- 
giorati sempre più, andando soggetti a «lisordini notevoli di coordinazione negli 
arti inferiori; 3 hanno avuto disordini vescicali e crisi gastriche, ma non in- 
coordinazione dei movimenti; 33 sono migliorati e la malattia si è parzialmente 
arrestata, non residuandosi che la rigidità della pupilla e l'abolizione del ri- 
flesso rotuleo, mentre i dolori lancinanti si sono attenuati; 12 infine hanno 
«presentato l'arresto completo della tabe con la cessazione dei dolori anzidetti. 
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Il risultato felice si è ottenuto dopo 4a 6 periodi «li cura, cioè dopo 4 a 6 anni; 
in un individuo, di debole costituzione, nel quale i periodi di cura sono stati 
fatti ogni 2 anni, si è notato che i dolori lancinanti sono ricomparsi nell’anno 
in cui non si faceva la cura, e la tabe si è arrestata solo quando si è potuto 
praticare la cura per 3 anni consecutivi. 

Negli 11 tabici, curati col metodo sopra indicato durante il periodo atassico, 
i risultati sono stati meno lodevoli. Infatti in 2 si è ottenuto l'arresto com- 
pieto della malattia dopo 5 period: di cura, cessando i disordini della coordi- 
nazione e quelli vescicali; in 9 la malattia è sempre progredita. 

Le condizioni generali dei singoli malati sono sempre migliorate dopo ogni 
periodo di cura mercuriale. c. q. 


Ceni e Besra. — Principli tossici degli aspergilli « fumigatus e fiave- 
scens ». — (Rivista sperimentole di freniatria, dicembre 1902). 


Nell'ultimo numero dell’anno scorso di questo giornale facemmo un cenno 
dell» studio importantissimo del Ceni circa gli aspergilli nell'etiologia e nella 
patocenesi della pellagra 

Questo nuovo lavoro è il seguito di quello, e si può dire la prova ultima 
e decisiva. per dimostrare che dalle spore dei due aspergilli, causa della pel- 
lagra, sono segregate delle sostanze tossiche, 

Le esperienze, condotte con tutto rigore scientifico, permettono agli autori 
di venire alle seguenti conclusioni, che riportiamo integralmente. 

1° Colla digestione prolungata in alcool ed in etere di patine recenti di 
aspergillus fumigatus, sì ottengono delle sostanze dotate di un polere tossico 
virulentissimo e di carattere specifico, 

Sostanze tossiche di attività assai minore e solo coli'etere si ottengono 
dalle patine recenti di aspergillus Mavescens. 

2° I principii tossici sono legati esclusivamente alle spore dei due sud- 
detti ifomiceti, mentre dai loro miceli non sì possono estrarre tossici di alcuna 
natura 

3° Per l’aspergillus fumigatus le proprietà tossiche sono in rapporto in 
parte colla quantità delle spore, in parte, e più, con speciali caralteri di spo- 
rificazione del germe. . 

In generale si può dire che il potere è tanto minore quanto maggiore è 
lo sviluppo di micelio e tanto maggiore quanto più netti sono i caratteri di 
maturità delle spore. Il mezzo nutritivo su cui il germe si è sviluppato non 
ha importanza speciale. 

4° Il potere tossico dell’estralto di aspergillus fumigatus sciolto in acqua 
e lasciato a sé diminuisce piuttosto rapidamente ; esso resiste invece all'ebol- 
lizione prolungata ed al soggiorno in alcool. A. M. 


PaneGROSSI. — Sulla diplegia facciale periferioa. — (Ricista sperimentale 
di Freniatria, dicembre 1902). 


Sono riportati tre esempii di paralisi doppia del facciale, completa in due 
e quasi completa nel terzo. L'abolizione della funzione dei muscoli mimici di 
entrambi i lati dava alla faccia l'apparenza di una maschera. In tutti tre i casi 
la paralisi fu giudicata periferica 1° per la estensione di essa: 2° perchè la 
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paralisi si era limitata o fin dal suo insorgere 0 poco «dopo solamente al campo 
del facciale, ciò che non avviene se essa è nucleare o sopranucleare, nei qual 
caso, insieme ai nervi del VII paio, ne vengono colpiti altri cerebrali 0 spi- 
nali: 3° per il modo di comportarsi dei muscoli parallelizzati rispetto alla cor- 
rente galvanica, essendo cioé invertita la legge dell'eccitabilità elettrica, la 
quale imvece è conservata nella paralisi da origine centrale. 

L'A. passa poi alla diagnosi differenziale di questa malattia abbastanza rara 
rispetto ad altre sindromi note. Nella paralisi labio-glosso-laringea l'abolizione 
della funzione muscolare non si estende alla parte superiore della faccia, e la 
mimica non è abolita. Anche il modo d’invadere e di progredire dell» due 
malattie è diverso, giacché nella diplegia facciale la paralisi è rapida in en- 
trambi i lati, sia 0 no contemporanea, nella paralisi labio-glosso-laringea in- 
vece prima sono colpite le labbra, e poi la lingua, il velo palatino, la laringe 
ecc.; ed insieme alla paralisi si ha anche l'atrofia dei muscoli, l'una e l'altra 
però lentamente. Nella poliencefalite superiore si ha sempre l'oftalmoplegia, 
sintomo che non si verifica quasi mai nella paralisi doppia della faccia. Nella 
atrofia muscolare progressiva a forma giovanile, che invade dalla faccia, l'a- 
trofia e ia paralisi muscolare è ancora più lenta che nella paralisi labio- 
glosso-laringea, mentre la diplegia facciale è rapidissima. 

L'A. mette termine alla prima parte di questo studio interessante ripor- 
tando schemalicamente in tavole sinottiche tutti i casi di diplegia facciale fi- 
nora osservati, che non oltrepassano i novanta in tutta la letteratura, e di 
cui i primi esempi rimontano a Christison nel 1835 e Bell nel 1836, Da questa 
accurata raccolta sì rileva anche che le cause più frequenti della malattia fu- 
rono l’otite doppia, la frattura del cranio, la sifilide, il raffreddamento, qualche 
malattia infettiva: oppure la sindrome rappresenta un epifenomeno di una ne- 
vrite multipla. Il punto in cui il nervc fu interessato il massimo numero delle 
volte fu il canale di Fallopio. L'esito della malattia fu la gusrigione quando 
essa dipendeva dalla sifilide, dal raffreddamento, e spesso anche quando era 
una manifestazione della nevrite multipla; il più delle volte si ebbe la morte 
quando la diplegia dipendeva da otite di natura tubercolare, da meningite ba- 
silare, o da frattura della base del cranio. A. M. 


JossERAND. — Paralisi istero-saturnina del nervo radiale. — (Lyon médical, 
22 dicembre). 


Le associazioni istero-organiche oggidì sono ammesse indiscutibilmente, 
nonostante che il numero dei casi riferiti sia tuttora scarso. L'osservazione 
dell'A. ha dunque interesse pratico, tanto più che in simili casi l'esattezza del 
giudizio diagnostico è la prima condizione del successo del trattamento. 

Trattasi di un giovane, di 29 anni, con paralisi radiale destra delle più 
spiccate. presentando la mano penzoloni ed in pronazione. È tipografo di me- 
stiere ed inoltre ha alla faccia interna delle gote le macchie ardesiache de- 
scritte da Gluber; si credé perciò ammissibile la diagnosi di paralisi radiale 
saturnina. 

Però un esame più completo dimostrò particolari tali, da rendere dubbia 
la diagnosi della natura della lesione. Infatti anzitutto la paralisi era unilaterale, 
sorta all'improvviso (nel bel mezzo d'un pranzo la mano si rifiutò al suo ser- 
vizio, senza che l'individuo fosse colpito da ictus); di più il lungo supinatore 
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era interessalo insieme agli estensori, falto eccezionale nella paralisi satur- 
nina, la perdita della motilità non era limitata strettamente ai imuscoli innervati 
dal railiale, esistendo altresì lieve paresi del n. mediano (flessori) e del n. cu- 
bitale (interossei ed adduttore del pollice). Infine notavasi anestesia profonda, 
interessante le tre modalità della sensibilità e limitata superiormente da una 
linea circolare, che a principio occupava la piega del gomito, ma che dopo 
una quindicina di giorni era discesa a livello dell'unione del lerzo superiore 
col terzo medio dell'antibraccio destro. 

Del resto non atrofia muscolare, non modificazione nei riflessi, non dolori 
spontanei oil alla pressione, non alterazioni della reazione elettrica. 

Dunque la diagnosi di paralisi saturnina pura non era del lutto accettabile, 
né si poteva ammettere la esistenza d'un focolaio cerebrale o midollare, né 
una lesione del plesso brachiale o delle sue radici. Restava perciò l'ipotesi 
dell'isterismo, la quale si trovò confermata dal riscontro d'una zona istero- 
gena al fianco destro e di un leggero restringimento del CV. specialmente 
pel verde. 

L'A. opina qui non trattarsi di paralisi isterica essenziale, ma di isterica 
sintomatica di origine tossica. Infatti i nervi del membro superiore destro 
trovandosi per l’influenza della intossicazione saturnina in stato di alterazione 
funzionale e forse organica, bastò che il malato avesse la predisposizione ne- 
vropatica, perchè i sintomi isterici potessero manifestarsi nella zona inte- 
ressala. (A 


Paniciii. — Contributo allo studio della sifilide cerebrale maligna e pre- 
coce. — (Rivista sperimentale di freniatria, dicembre 1902). 


Di questa gravissima manifestazione della sifilide, di cui ebbero ad occu- 
parsi recentemente il Mingazzini, il Finkelnburg, il Lannois, il Fournier, i 
Brasch ed altri, l'A. riporta un caso in un giovane di 27 anni, importante per 
la gravezza dei sintomi, per l'esito letale, e per il reperto necroscopico. — A 
poco più di un anno di distanza dalla infezione, l’infermo fu preso nel corso di 
una notte da emiplegia spastica ed emianestenia sensitivo-sensoriale sinistra; 
rotazione del capo e degli occhi a destra; emianopsia bilaterale destra. Il suo 
stato andò gradatamente aggravandosi; e poco dopo sopraggiunse il coma e 
la morte. 

Alla necrosenpia fu formolata la seguente diagnosi anatomica : 

Aneurisma dissecante del 2° ramo della Silviana destra. Aneurisma del 4° 
ramo della Silviana sinistra. Malacia dei giri dell'insula destra. Emorragia 
capsulo-talamica destra. Le caratteristiche anatomiche riscontrate nell’arleria 
di Silvio di destra, erano quelle proprie della arterite e dell’ aneurisma 
sifilitico. 

In aggiunta al caso proprio l'A. ne riassume uno simile di sifilide cere- 
brale precoce d'osservazione del prof. Mingazzini. Anche in questo dopo un 
anno dal sifiloma iniziale si ebbe paralisi del facciale e dell’ipoglosso e debo- 
lezza degli arli di destra. Dopo la morte, avvenuta per pneumonite intercor- 
rente, si trovò: inspessimento diffuso della pia in corrispondenza del ponte ; 
malacia della parte superiore dei giri rolandici a sinistra e del polo temporale 
sul medesimo lato. 

Due osservazioni pralicamente importanti fa l'autore circa questi due casi, 


22 — Giornale medico. 
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e sono: 1° che entrambi gli infermi abusarono di alcoolici dopo l'infezione lue- 
tica, il che vale ad accrescere l’infausta influenza della sifilide sui vasi, come 
avevano già notato il Mingazzini ed il Finkeloburg. 

20 la nessuna efticacia della cura specifica cominciata più presto nel 
primo caso, e praticata energicamente in entrambi fin dalle prime gravi ma- 
nifestazioni. | A. M. 


CeENI. — L'azione del succo gastro-enterico sulle spore aspergillari. — 
(Rivista di freniatria, dicembre 1902). 


Sempre facendo seguito al suo lavoro sull'etiolugia della pellagra l'A. si 
è proposto con questo studio di spiegare un fatto notato appunto in quello, e 
cioé che le spore degli aspergilli fumigatus e NMavescens inoculate direttamente 
negli organi o nelle vie sanguigne danno luogo all’aspergillosi (pseudo-tuber- 
colosi) mentre fatte ingerire per bocca producono l’intossicazione. il cui qua- 
dro generale è rappresentato dalla pellagra. 

Questo diverso modo di comportarsi delle stesse spore non poleva essere 
dovuto che all’azione esercitata su di loro dai succhi gastro-intestinali, quando 
esse entrano nel tubo digerente. 

L'A. perciò le ha sottoposte a questa azione, e poi le ha inoculale nelle 
cavie, ed ha potuto concludere da questa esperienza che i succhi gastro-ente- 
rici, e specialmente «quello enterico, possono esplicare un'azione diretta sul 
potere germinativo delle spore aspergillari, e possono così indirettamente agire 
nel cambiare il quailro morboso a cui esse danno normalmente luogo quando 
entrano nell'organismo di un animale. Queste spore intaccate dai succhi sud- 
detti nella loro potenzialità germinativa, conservano però le loro proprietà 
tossiche, e possono determinare un intossicamento invece che l'aspergillosi 
comune, Così nei pellagrosi, le spore entrano nell'organismo per le vie dige- 
renti, passano in seguito nel circolo, si localizzano negli organi e nei tessuti 
ed ivi senza svilupparsi in aspergilli, ma restando allo stato di spore, deter- 
minano i noti fenomeni di intossicamento maidico. A. M. 


Sanna SALARIS. — Note cliniche su due osservazioni di astasia-abasla in 
soggetti epilettici. — (Rivista di Patologia Nervosa e Mentale, vol. VII, 
fasc. Il). 


Questa sindrome descritta per la prima volta dallo Jaccoud, che le diede il 
nome di atassia per difetti di coordinazione automatica, fu in seguito illu- 
strata da Blocq e da tanti altri, e dopo essere stata considerata come una ma- 
lattia a sè, oggi la maggior parte dei neuropatologi ammette in essa una mani- 
festazione dell'isterismo, di cui anzi può costituire l'unico sintomo. 

In qualche caso raro però questo disturbo nervoso si può trovare con altre 
nevrosi che non sia l'isterismo, o con parcosi a natura depressiva come l’ipocon- 
dria, la malinconia, la stupidità. 

Nella nevrastenia è stata vista da Morselli. da Binswanger e Petren e nella 
epilessia non fu osservata finora che quattro volte. 

I due casi osservati dall'A. si verificano per entrambi insona di due giovani 
epilettici ricoverati per juesta malattia nel manicomio, e nei quali il più accu- 
rato esame somatico non fece rilevare la menoma stigmata isterica. Ciò non 
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«li meno la sindrome di astasia-abasia fu tipica, trovandosi in essi |’ integrità 
della forza muscolare, lo stato normale della sensibilità e dei riflessi, mentre 
erano impossibilitati i movimenti dell’insesso e la stazione eretta, pur restando 
conservata la potenzialità di eseguire ogni altro movimento cogli arti infe- 
riori, stando gli infermi sdraiati o seduti, e potendo perfino camminare, ma 
carponi, 

Delle due forme che può avere la astasia-abasia, secondo lo Charcot, la 
paralitica e l'atassica (quest'ultima divisa in coreiforme e trepidante) i casi 
dell'A. presentano «quella paralitica. In quanto a decorso poi una ebbe un 
andamento cronico e si mantenne invariata per qualtro anni, con alternative 
«li miglioramenti e peggioramenti, mentre l'altra ebbe carattere acuto ed esito in 
zuarizione rapida 

L'A. si sofferma alquanto suj caratteri degii accessi presentati dai suoi infer- 
mi, per dimostrare che essi erano prettamente epilettici, e fra i caratteri diff'e- 
renziali egli da molta importanza al mo lo di comportarsi dei fosfati nelle urine 
trovati scarsi in entrambi, e specialmente i tarrosi, mentre nell'isterismo si 
verifica l'inversione di essi, raggiungendo i fosfati terrosi quasi la proporzione 
li quegli alcalini. D'allra parte però anche questi casi potrebbero servire di 
appozzio alla teoria delle unità delle due mevrosi, isterismo ed epilessia, 
come il Roncaroni ed il Tonini sostengono, e come l'A. stesso lende ad 
ammo ttere, A. M. 


Cen: e Pini — La tossicità del sangue negli alienati. — (Rivista speri- 
mentale di freniatria, dicembre 1902). 


Su questo argomento, già traltato da parecchi, gli AA. hanno portato il 
loro coniributo, sperimentando col siero del sangue di 81 diyersi ammalali di 
mente, iniettandolo nelle cavie non per via endovenosa, ma nel piritoneo, allo 
scopo di impedire che dei coagoli sanguigni st formassero nel cuore destro e 
nell'arteria polmonare, 

Come indice della tossicità fu preso l'abbassamento della temperatura 
negli animali di esperimento, escludendo tutti gli altri fatti che potevano essere 
l'espressione di variazioni individuali, e che non potevano formare un criterio 
costante circa la questione da assodare. 

I risultati più importanti avuli dagli autori sono i seguenti : 

Il siero del sangue dei lipermaniaci gravemente depressi fu più tossico di 
quello degli ammalati il cui tono era più sollevato. 

Nei paralitici si ebbe cinque volte forte ipotermia, e tre volte la morte 
senza abbassamento della temperatura. Due altri casi non diedero risultati 
importanti. 

Deì sedici epilettici di cui fu studiata la tossicità del sangue, in 12 le oscilla. 
zioni ipotermiclie variarono di pochi gradi, ed anche quando la temperatura 
sì abbassò di parecchi gradi, essa si ristabili prontamente nelle condizioni 
normali. Il sangue in taluni di questi 12 infermi era stato estratto qualche 
giorno dopo l'accesso, ed in altri dopo poche ore. Negli altri quattro casi le 
cavie mostrarono di avere un abbassamento di temperatura più sensibile che 
nei primi dodici, seguito da lento rialzamento, 0 da morte. 

Una volta sola si ebbe nella cavia iniettata un accesso convulsivo, che, 
secondo altri sperimentatori, sarebbe costante in seguito all’iniezione di siero 
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di sangue degli epilettici. — In conclusione di questa loro lunga serie di espe- 
rienze gli autori affermano di non aver potuto stabilire dati certi di differen- 
ziazione di indole generale tra il potere tossico del siero «li sangue degli indi- 
vidui normali e quello degli alienati, e di non aver riscontrate variazioni 
costanti degne di nota tra le diverse forme di alienazione, né nelle diverse fasi 


di calma 0 di eccitamento della stessa forma. 
A. M. 


G. Esposito. — Ancora un caso di ari pellagrosa nell'Italia meridio- 
nale. — (// Maricomio, anno VIII N. 3). 


Lo studio di questo terribile flagello, che secondo i dati stalistici raccolu 
dal Fornasari produce non meno.li 3835 morti all'anno, edimporla una perdita allo 
Stato di sei milioni di lire, non ha cessato mai di interessare vivamente gli scien» 
ziati, ed è opera altamente umanitaria di questi se la vera natura del morbo 
è conosciuta, e se in grazia di questa conoscenza, è diventato possibile, in 
un avvenire, speriamo, non molto lontano, la estirpazione completa di esso a] 
nostro paese. 

L'idea geniale del Lombroso circa l'inquinamento del granoturco da parte 
dei parassiti e delle loro tossine come causa della malattia, è rimasta inal- 
terata nella sua.essenza, e solo gli ultimi studi del Ceni hanno mostrato che 
se non il penicillum, sono due varietà di aspergillus quelle che infestando il 
mais ed i suoi prodotti, proucono la pellagra. La legge recentemente ap- 
provata dalla nostra Camera dei deputati, su proposta dall’on. Badaloni sì è 
informata appunto a questi criteri; e salvo alcune mende che il Lombroso 
prima fece rilevare e sulle quali anche l’autore insiste, come quello :iella fa- 
coltà di poter fare consumare il grano guasto alle bestie od a scopo indu- 
striale, è sperabile che la triste nota di inferiorità nostra rispetto ad altri popoli 
civili vada presto a scomparire e per sempre 

Intanto l'A. fa rilevare che la pellagra non è un infausto berdlegio della 
sola Italia settentrionale, ma che dei casi spora.lici si sono avuti ancora 
nella Italia meridionale, dove la mite diffusione di essa è dovuta più alle buone 
condizioni climatiche, anziché a migliore igiene, ea minoce miseria. Questo 
fatto non solamente è reso noto dalla relazione dell'on. Badaloni, ma anche 
da pubblicazioni antiche e recenti, come quelle del Carsitani fin dal 1S47, e 
poi del Venturi e del Ventra, che dimostrano che la pellagra serpeggia negli 
Abruzzi, nelle Puglie, nella Campania, ed anche in Sicilia. Il caso che l'A. 
riporta si verifeà nel Molise, in un paese dove già altri ne erano stuti e ne 
erano ancora. Clinicamente esso presenta le solite note somatiche e psichiche 
dei casi di media intensità, nutrizione scadente, polsi 90 e compressibili; soffio 
anemico sui focolai cardiaci; pelle secca lucente ed intensamente pigmentata; 
andalura spastico-parelica; riflessi tendinei esagerati; tremore intenzionale; 
ipoestesia tattile; iperestesia dolorifica. Dal lato psichico si ebbe lentezza «elle 
percezioni, fiacchezza della memoria, difetto di attenzione, superficialità di giu- 
dizii, affievolimento ei sentimenti, e finalmente allucinazioni uditive sotto 
forma «di una voce che imponeva di buttarsi nell'acqua. Fu appunto in seguito 
ad un tentativo di suicidio che l'inferma, una povera contadina, fu ricoverata 
nel manicomio di Nocera, dove, in grazia delle cure opportune, guari com- 
pletamente. A, M. 
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PeLLizzi. — Fatti olinici ed istologloi in rapporto ai rammoilimenti, che 
circondano certi tumori cerebrali. — (Rivista di patologia nervosa e men- 
tale, fasc. 1, 1902) 


Un uomo, ricoverato nel manicomio di Torino, svanti negli anni, è affetto 
da emiplegia, causala, secondo riferisce l'attestazione giudiziaria, da epilessia. 
Gli attacchi epilettici lo hanno reso in gran parte irresponsabile delle sue 
azioni; è di umore irritabile, intollerante di qualsiasi sorveglianza, non può 
tenersi in alcun luogo, fugge alle volte di casa, restando per molte ore come 
svenuto e morto dal freddo. Non eredità psicopatica o neuropatica ; da 10 anni 
è emiplegico a sinistra ed incapace al lavoro, da 2 anni ha dato segni evi- 
denti di pazzia. Ha perdita frequente dell'urina, rara delle fecci; conservato 
il riflesso patellare a destra, mentre quelli tendinei a sinistra sono inesplorabili, 
gli ad.iominali ed i cremasterici nulli, i plautari diminviti; le pupille simme- 
triche, ma tardamente reagenti alla luce, diminuita assai la sensibilità visiva 
e quella uditiva ; lieve disartria, inemoria indebolita, esagerata motività, umore 
depresso, 

Fu fatla diagnosi di demerza post-apoplettica, che espletò il suo corso in 
qualehe mese e l'individuo mori per grave marasmo, senza che mai avesse 
presentato nel manicomio accessi convulsivi. 

L'autopsia dimostrò un tumore, grosso quarto un uovo di gallina, che dalla 
piecoia zona corticale aderente alla meninge si approfondiva nella sostanza 
bianca del lobo frontale di destra e che era notante in un liquido citrino tra- 
sparente, ricco di fiocchi amorfi e di frammenti di sostanza nervosa rammollita. 

Dato questo reperto, si credè approfondire le indagini anamnestiche per 
velere se sì dovesse ritenere il lumore come puro reperto d'autopsia (1) Ri- 
suli che l'individuo era di normale intelligenza e di attività non comune, 
avetulo risparmiato un discreto peculio; che beveva molto vino, senza nbbria- 
carsi, e che non fu mai sifilitico; che verso i 40 anni cominciò a soffrire di 
accessi epilettici, attribuiti ad un grande spavento; che a 43 anni per caduta 
in un accesso epiletlico rimase paretico del braccio sinistro; che la paresi del 
l'arto inferiore dello stesso lato cominciò 4-5 anni più tardi, progredendo 
ravi famente; che mai ebbe cefalea o vomiti; che le facoltà mentali si alterarono 
da 3 anni, quando l'individuo, dato fono ar risparmi perché incapace al lavoro, 
si irovò in miseria; che per due volte fu in un ricovero a Torino, donde fuggì 
tn adattandosi alla vita chiusa e monotoma. 

La diagnosi di tumore cerebrale poteva esser messa innanzi fin dai primi 
stuti della malatlia ? Sì, se si avesse avuto il sussidio dei dati anamnestici 
mosolti dopo la morte del soggetto. L’insorgere della monoplegia brachiale, 
preceduta già da tempo da frequenti accessi epilettici, indicava sicuramente 
una lesione a focolaio nel tratto meio delle circonvoluzioni rolaniiche; il 
persistere e l’aggravarsi della stessa escludeva qualsiasi fatto circolatorio 
passeggero od alterazione funzionale. La epilessia essenziale può dar luogo 
a monoplegie, se le convulsioni si manifestano dopo la nascita o nella prima 
infanzia; allora però sono in campo speciali processi patologici del cervello 
Neyli adulti i fatti di paresi o di paralisi in seguito ad accessi epileltici sono 


{) V. in proposito ToxnINI, — Za diagnosi dei lIumori endozranici nei pazzi e la frequenza in 
cui de così detti reperti d' autopsia. (Gior med. del R. «sercito, 19091 pag. 4183) 
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passeggeri. Nè si poteva incolpare il trauma (caduta), mancando qualsiasi 
lesione del cranio 0 del cuoio capelluto in corrispondenza della regione rolandica, 

Però mancavano gli altri sintomi, che valessero a confortare la diagnosi 
di tumore. Coordinando i criteri diagnostici, poteva avanzarsi la disgnosi di 
lesione organica cerebrale, situata nella corteccia in corrispondenza della por- 
zione media delle circonvoluzioni rolandiche; la mancanza dei sintomi di lesione 
dei nervi cranici, la gravità e la netta delimitazione della monoplegia appog- 
giavano la sede corticale «ella lesione e potevano fino ad un certo punto spie— 
gare perché mancavano i sintomi generali. 

Il progredire della lesione spiegava il graduale estendersi dei sintomi pa- 
ralitici allarto inferiore; il sopravvenire dei sintomi della demenza dopo tanti 
anni dall'inizio della malattia comprovava che la diffusione e gli effetti delia 
lesione sui lobi frontali erano avvenuti tardivamente e per ultimo 

Ma i tatti clinici non sono in perfetto riscontro con quelli anatomici. Il 
tumore (enotelioma svoltosi dalle meningi e ricco di elementi sarcomatosi) si 
era iniziato dal punto corticale del terzo posteriore della frontale media e non 
lalla porzione media delle rolandiche di destra; gli accessi epilettici si erano 
avuti per irritazione locale della parte, non per compressione ed aumento di 
tensione endocranica o per altra azione diffusa. La monoplegia era determinata 
dalla interruzione delle vie motorie immediatamente dal disotto della corteccia 
relativa al braccio sinistro, interruzione dovuta a sua volta non dal tumore, 
ima da zona di rammollimento circondante lo stesso. 

È notevole la straordinaria lungh: zza del decorso. Nei comuni trattati, anche 
recenti, sì ammette un rlecorso di 15-16 anni e nel caso riferito fu di 28 anni; 
ciò è in rapporto con la natura del tumore, la lentezza del suo sviluppo, la 
resistenza del soggetto. L'assoluta mancanza per 25 anni di ogni segno d'in- 
debolimento psichico va spiegata con la unilateralità della lesione, col graduale 
ed assai lento sviluppo «ella stessa, che dava tempo al compenso, come si 
accorda con la teoria di Bianchi. 

Il reperto istologico dimostrò rimpiccioiimento non diminuzione degli ele- 
menti nervosi corticali; in altre parole, modificazioni dovute a pura e semplice 
atrofia. Le piccole vene ed arterie erano numerose e normali; dunque nel 
caso in discorso la compressione esercitata dal tumore non può bastare a dar 
razione d'un rammollimento cosi esteso, che non è spiegabile con la opinione 
degli anatomo-patologi, i quali fanno derivare i rammollimenti dalla compres- 
sione dei piccoli vasi circostanti e talvolla da un’ arterite obliterante (massime 
nei sifilomi e nei tubercoli). L'A. creie che la grande estensione del rammol- 
limento sia determinata dalla compressione esercitata dal liquido stesso cir- 
coudante il tumore, liguiio, che certamenie doveva trovarsi in uno stato di 
forte tensione, cui la sostanza bianca cerebrale non offriva sufticiente resi- 
stenza, mmanendo perciò gradatamente compressa, rammollita e distrutta. 


CH. 


Pnonsr. — Sulle psicopatie da intossicazione saturnina —(Munastsse/trift 
fiùr Psychiatrie und Neurologie, Bd. 11, H. 6, 1901). 


Lo studio delle psicosi saturnine è del massimo interesse in quanto che dà 
una idea delle analogie eziologich»; cioè dimostra che se in un caso particolare 
lo avvelenamento del sistema nervoso é dovuto al piombo, in altri casi, in cui 
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i veleni sono poco conosciuti e non metallici, il meccanismo dell'alterazione 
delle funzioni cerebrali deve essere succeduto in modo analogo. 

L'A. basandosi su due sue osservazioni e sui numerosissimi casi del genere 
registrati nella letteratura. propone distinguere le psicosi saturnine in due 
grandi categorie; psicosi acute, psicosi croniche. 

Quelle del primo gruppo presentano nella maggioranza dei casi il quadro 
sintomatico dell'amenza nel senso di Meynert; di rado in esse si notano pure 
stati deliranti acuti analoghi a quelli che possono osservarsi negli alcoolisti e 
negli epilettici. D'ordinario si ha uno stato gravissimo di confusione mentale 
con allucinazioni visive ed uditive, con agitazione motoria più o meno intensa. 
I malati nell'acume del delirio si presentano violenti, insonni, profondamente 
allucinati; hanno sete intensa, ingoiano senza masticare i pochi alimenti, di 
cui si nutrono; digrignano i denti, hanno contratture in singoli gruppi muscolari 
ecc. Alla confusione mentale allucinatoria, alla eccitazione segne lo stato 
soporoso caratterizzato da apatia, sitofobia, mutolezza ; lo stato soporoso alle 
volte può precedere quello confusionale. Non di rado in queste forme acute 
insorgono stati di ansietà analoghi a quelli della intossicazione alcoolica. La 
guarigione è per lo più pronta, anzi è caratteristico il miglioramento rapido 
dopo adalta cura. Alle volte si ha il passaggio alla forma cronica e di rado 
anche l'esito letale, dovuto nel maggior numero dei casi al accessi epilettici 
subentranti, ad alterazioni cardiache o renali. 

Le psicosi croniche saturnine per lo più sono rappresentate da depressione 
del sentimento, da allucinazioni diverse col predominio di quelle a contenuto 
penoso terrificante, da ilee deliranti. Si può pure avere cefalea, vertigine, tre- 
more, accessi epilettici, ronzio continuato agli orecchi ecc. L'ammalato spesso 
rifiuta il cibo, perchè si erede avvelenato; v' ha insonnia, disturbi intestinali, 
paralisi, anisocoria, disturbi della parola, contratture, tremore generale, anda- 
tura oscillante, sintomo di Romberg ecc. 

La forma cronica può seguire all’acuta; il delirio acuto guarisce, l'ammalato 
riacquista l'orientamento ed un a relativa lucidità delle idee ; persiste la debo- 
lezza di memoria, il difetto del potere critico, e si può arrivare perfino alla 
demenza. Dopo la intossicazione saturnina si può pure avere il quadro della 
sindrome di Korsakoff (psicosi polineuritica), come del resto puo succedere 
anche in seguito all’ alcoolismo cronico. 

La prognosi «delle psicosi saturnine croniche è perciò molto più riservata 
di quelle acute. 

eq. 


DAL 
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Mowmsur. — Sulle ferite penetranti del torace e sul loro trattamento. 
Studi medico-militari editi per cura del Ministero della guerra prussiano. 
— (Centralblatt fr Chir., n. 35, 1902). 


L'autore di questo pregevole lavoro fa rilevare anzitutto un fatto, a suo parere 
bene accertato, emesso dall'esame dei rapporti medico-militari, e sarebbe che 
la prognosi delle ferite penetranti del torace assoggettate a cura, a cominciare 
lall'epoca del piccolo calibro, è di molto migliorata. Non tutti però concordano 
in questa opinione; tra questi il Liihe di Kònigsberg, il quale respinge questa 
tesi appoggiandosi al rapporto medico-militare sulla guerra ispano-americana. 

Nel lavoro che qui si riassume si prendono naturalmente in esame soltanto 
quelle ferite penetranti del torace che sono sfuggite ad una morte immediata 
sul campo di battaglia e che quindi vennero in cura negli ospedali. Di fronte 
alle cambiate condizioni dei nuovi tempi si fa sentire sempre più vivo il desi- 
derio di un nuovo studio sintetico di queste lesioni ed il bisogno di venire ad 
una revisione di quanto finora fu riportato dagli autori sull'argomento; sotto 
questo riguardo il lavoro di Momburg ha colmato una lacuna. 

Nel considerare i tre sintomi cardinali di una lesione polmonale cioè pneumo- 
torace, enfisema esterno ed emorragia, è da notarsi in primo luogo che essi 
sintomi possono tutti mancare, e sono enumerate le condizioni capaci di farli 
mancare. Assai raramente sfuggono all'osservazione le emorragie le quali sono 
anche le più pericolose. Tra gli altri fenomeni sono da notarsi: l’ernia del 
polmone, la tosse e la dispnea, la quale ultima, se si tratta di lesione unilate- 
rale, non è molto grave, se però la lesione è doppia suole essere di un grado 
assai elevato e pericoloso, 

Nel complesso la diagnosi non é difticile, pure talvolta i fenomeni possono 
essere assai lievi. La lesione isolata della pleura è riconosciuta possibile anche 
nelle ferite d'arma da fuoco. 

Il decorso è diverso a seconda che è avvenuta oppur no la penetrazione «di 
germi infettivi. Nell'ultimo caso il pneumotorace si riassorbe sollecitamente, 
parimenti si assorbe lo spandimento sanguigno e la ferita esterna si cicatrizza 
sollecitamente. Nella semplice ferita della plewra costale non ha luogo di solito 
la adesione delle due pagine pleuriche, e ciò è da attribuirsi al fatto che di fre- 
quente si formano essudati diffusi, mentre quando sono lesi contemporanea- 
mente entrambi i foglietti pleurici, essi si saldano subito e l'essudato resta 
circoscrillo, 

Alla penetrazione «di germi infettivi sussegue l’empiema, oppure processi 
seltici nello stesso polmone. Circa la formazione di essudati diffusi e saccati 
valga quanto fu detto di sopra. La pleurite adesiva è un fenomeno relativamente 
favorevole, perchè essa agisce come mezzo «li protezione contro la Ilogosi 
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diffusa. Ma anche gli essulati saccati possono rompersi, ed allora il processo 
può invadere lutto lo spazio pleurico. Gli essudati sierosi sogliono essere rari; 
per lo più sono purulenti, spesso anche icorosi. L'infiltrazione pneumonica in- 
torno al canale della ferita dovrebbe esser frequente, ma resta mascherata dallo 
spandimento nel cavo pleurico. Il più delie volte questa infiltrazione finisce col- 
l'inlurimento o colla retrazione del tessuto, non mai colla riduzione semplice 
e normale, Nei casi pewgiori l'esito consiste in pneumonie croniche e suppu- 
razioni, talvolta anche in infiltrazione icorosa «i tutto il polmone e nella sepsi 
generale; ma questi esiti fatali, come pure gli ascessi del polmone, sono sempre 
dipendenti dalla permanenza di corpi estranei. 

La prognosi è incerta. La presenza di corpi esiranei è sempre pericolosa. 
Le lesioni d'ambidue i polmoni come pure le ferite del diaframma e la le- 
sione di qualche organo addominale, danno la prognosi più infausta, Se il dia- 
framma è ferito in grande estensione, avviene quasi sempre il passaggio dei vi» 
sceri addominali nel torace producendusi la più forte dispnea. : 

La terapia deve essere aspettante; torna opportuna l’occlusione antisettica 
oppure semplicemente asettica della ferita; non è da raccomandarsi la sutura 
primaria, ma piuttosto la secondaria, quando col cambiare dell'apparecchio non 
si trova nè materiale segregato nè febbre. Se poi sia meglio attenersi alla im- 
mediata occlusione della ferita secondo Langenbuch senza disinfezione, oppure 
alla disinfezione primaria come fa Kiett nelle ferite da punta del torace, è an- 
cora questione indecisa. Nelle ferite già infette, se grandi ed accompagnate da 
scheggie/ossee, devesi procedere a sbrigliamento e fognatura ed a coprire la ferita 
con apparecchio assai esteso. A_ parere dell'autore la disinfezione primaria dei 
dintorni della ferita ha molta importanza per l’ulteriore decorso della lesione. 
Se si riconosce la ferita dell'arteria mammaria interna o di un'arteria interco- 
stale, questi vasi debbono essere legati in seno alla ferila stessa; se a questo 
non si riesce, devesi allacciare la mammaria interna in uno spazio inlercostale 
superiore ed inferiore occorrendo anche colla previa resezione di una cartila» 
gine costale. 

Solo quando uno stravaso sanguigno sia copioso al grado da costituire pe- 
ricolo di vita, é da raccomandarsi la punzione, 0 meglio la incisione, per dar esito 
al sangue stravasato. Però non devesi «dimenticare che la presenza di uno stra- 
vaso costituisce per sè un mezzo di compressione e quindi di emostasia sulle 
ferite del polmone e che dopo levata questa compressione ricomparisce facil- 
mente l'emorragia. 

Se la soluzione di gelatina agisca realmente come emostatico non è ancora 
dimostrato. Il salasso nell'emorragia polmonale non è neanche da mettere in 
questione. Secondo Fischer il riposo assoluto e l'oppio sono i mezzi più efficaci 
contro di essa. Le altre complicazioni devono trattarsi coi soliti metodi in uso. 

La lesione isolata del pericardio è altrettanto rara quanto quella isolata della 
pleura; è però meno rara nelle ferite da punta. Possono anche ossere ferite le 
pareti del cuore senza che ne vengano aperte le cavità. Nelle ferite da punta 
la lesione non perforante deile pareti del cuore avviene più di frequente che 
nelle ferite d'arma da fuoco; tali ferite sono striscianti. Molto più di raro il 
proiettile rimane confiecato nelle pareti o attraversa tutto il cuore senza aprire 
le cavità decorrendo attraverso il setto. È notato anche che l’effetto di tali ferite 
è naturalmente diverso a seconda che il cuore viene colpito neila sistole o 
nella diastole, come pure è notata la possibilità che la parete del cutre venga 
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lesa senza che sia lacerato il pericardin, possibilità gia dimostrata dagli spe- 
rimenti di Rydygier e di Heidenreich. 

Tralasciando di passare in rivista quanto viene detto sulla sintomatologia, 
sul decorso e sulla diagnosi delle ferite del cuore, ci limiteremo a notare che 
dall'autore vien messa in rilievo l'importanza del tamponamento del cuore se- 
condo il metodo di Rose. Egli condanna la esplorazione colle sonde ed invece 
raccomanda di dilstare la ferita e di approfondare i tagli a strati e ciò tanto 
per accertare la diagnosi quanto allo scopo di aprire il pericardio ed evacuarne 
il contenuto. All'incontro non approva la punzione del pericardio per vuotare 
lo stravaso perirardico. 

Sono specificati 38 casi di sutura del cuore tolti dalla odrerna letteratura 
chirurgica, tutti per ferite da punta con 16 esiti di guarigione = 42 p. 100. 
Nelle ferite d'arma da fuoco fino ad ora fu fatto cinque volte il tentativo di 
arresta‘e l'emorragia colla sutura, ma sempre senza favorevole risultato. Ciò 
nulla ostante dopo i bei risultati che si sono ottenuti colla sutura nelle ferite 
da punta, si può asserire con certezza che nelle ferite del cuore è indicato l’in- 
tervento chirurgico anche quando non vi sia indicazione vitale. La sutura del 
cuore è l’unico mezzo sicuro per togliere il pericolo della emorragia. C. P. 


H. Rocrr. — Contributo allo studio clinico dell'Erisipela. — (Archives 
generales de médecine, luglio 1902). 


Tale studio è frutto di 1568 osservazioni di risipela, osservazioni fatte dal- 
l'autore durante il suo servizio nell'ospedale d'isolamento della città di Parigi. 

Eziologia. — Soltanto 25 dei risipelatosi osservati avevano avuto contatto 
con altri malati di simil genere; negli altri casi la malattia ebbe probabilmente 
origine dall’esaltamento di germi pullulanti sulia cule e sulle mucose di indi- 
vidui che presentavano una certa tal quale predisposizione o ereditaria o per- 
sonale. 

Parrebbe avessero una certa influenza la stagione (più frequente nei mesi 
caldi) ed i traumatismi (forse perchè spesso accompagnati da abrasioni 
culanee), 

Inizio della malattia. — Nella metà circa dei mesi osservati. principiò coi 
brividi di freddo, associati al vomito soltanto nel 5 % dei casi. 

Contrariamente all'asserzione classica, cominciò raramente con un’angina. 
L’autore ritiene che spesso ciò che i pazienti accusano per mal di gola non 
sia che l'effetto di adenopatie dolorose premonilrici. Più di sovente osservò 
corizza più o meno intensa, talvolta accompagnata da epistassi. La malattia 
iniziossi al naso in oltre la metà dei casi osservati. 

Studi di a'cuni sintomi. — Quantunque non vi sia rapporto assoluto fra 
l'intensità e la durata del movimento febbrile. si può affermare in modo gene- 
rale che la febbre si prolunga tanto più per quanto essa è intensa. Però in 
melti casi, malgrado un'elevazione termica di 40° o di 40° 5, il movimento feb- 
brile cessò completamente dopo 2 o tre giorni. 

Ebbe ad osservare frequentemente il delirio, specialmente negli uomini, e 
nel maggior numero dei casi in alcoolisti. In questi ebbe a notare in pari 
tempo un certo grado di ipertrofia del fegato associata ad albuminuria. 

L’ipertrofia del fegato, che riscontrò frequentissima negli nomini, coesisteva 
spesso con l'albuminuria anche in non alcoolisti, ciò che sta a dimostrare 
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ancora una volta l’azione sinergica dei reni e del fegato nel proteggere l'or- 
ganismo contro le intossicazioni Spesso l’albuminuria precede le manifesta- 
zioni deliranti, talvolta le sussegue. 

Disturbi cardiaci caratterizzati da rumori di galoppo e da soffii extra-car- 
diaci, vennero osservati in circa il 32 *|, dei casi. ‘l'utti questi soffii erano me- 
sosistolivi. 

Ricadute. — Si presentano ordinariamente in modo brusco. Talvolta il 
gonfiore della faccia si produce quasi di botto, senza che si possa dire in qual 
punto cominciò la nuova risipela. Quando le ricadute sono intense, possono 
essere accompagnate da disturbi nervosi. Talora vide delle artropatie dolorose, 
più spesso degli adeno-flemmoni del collo, o degli ascessi del cuojo cappelluto. 

Suppurazioni. — In oltre 1500 osservazioni, vide apparire degli ascessi in 
48 casi; alcune di tali suppurazioni erano minime, altre invece consilerevoli. 
Degni di nota gli ascessi delle palpebre, generalmente di lunga durata e spesso 
accompagnati da sfacelo. Si constatarono inoltre, con abbastanza frequenza, 
suppurazioni delle parti vicine alle affette da risipela. Così vide apparire due 
oliti ed un'amigdalite flemmonosa guarita dopo incisione, 

Complicazioni polmonari. — Le manifestazioni toraciche complicanti la ri. 
sipela sono grandemente influenzate dalle stagioni. Sopratutto frequenti nei 
mesi di Marzo ed Aprile, in qualche caso si esplicano semplicemente con un'in- 
tensa bronchite, che talvolta, estendendosi ai piccoli bronchi, presentasi ri- 
belle alle praticate cure ed in buona parte contribuisce alla gravità dello 
stato generale. 

Disturbi nervosi. — In pareschi casi osservò, quale manifestazione ner- 
vosa più frequente, una sindrome passaggera. consistente sopratutto in una 
paresi deile membra inferiori, con iperestesia cutanea ed esagerazione dei ri- 
flessi. In taluni casi la paresi si estese anche alle membra superiori; zua- 
rirono nello spazio di 5 a 12 giorni 

Mortalità. — Su 1475 adulti che ebbe in cura, 91 soccombettero vale a 
lire verificossi una mortalità totale del 6,1 per cento. 

Però bisogna osservare come un certo numero di malati soccombelte al 
un’affezione anteriore, essendosi sviluppata la risipela nel periodo ultimo, op- 
pure essendo guarita la risipela quando sopravvenne, per altre cause, la 
morte. Tolti tali casi, la mortalità si abbasserebbe al 5,4 per cento. 

Considerazioni terapeutiche. — L'autore rinunciò completamente all'uso dj 
vomate, d'empiastri e di coilodion medicantosi, destinati ad arrestare il pro- 
gredire dell'eresipela, non avendo fiducia alcuna nell’effiecncia di tali rimedii 
che egli lrovò sempre dotati di nessuna qualità terapeutica. Quale trattamento 
locale consiglia le comprese calde rinnovate frequentemente tanto trattandosi 
di risipela della faccia come delle membra. In quet' ultimso caso, quando 
esiste gangrena, adopra dei bagni locaii in soluzioni leggiere di permanza- 
nato di potassa all'uno per 10,00), facendo in seguito delle fasciature con 
zarza imbevuta in un liguido antisettico. 

I migliori risultati li ottenne dalle applicazioni d'acqua ossigenata neutra- 
lizzata. Quando la risipela delle membra assume un decorso inquietante ado- 
pera delle injezioni di una soluzione di bicarbonato di soda al 4 per 1004, pra- 
ticandona tre 0 quattro da 5 o 6 centimetri cubici, alla periferia delle lesioni, 
n attorno ai punti caduti in sfacelo. Se la temperatura è elevata e l’adinamia 
profonda adopera il bagno tepido da 28° al 32°, raccomandando la massima 
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sorveglianza nei soggetti avanzati in età, nei quali può prodursi il colasso. 
Nel delirio, specialmente trattaniosi di soggetti alcoolisti, somministra un 
mezzo litro dì vino contenente 0 grammi, 10 centigrammi di estratto tebaico, 
dandolo nella giornata a piccole «osi. Tale rimedio è ben sopportato, e dimi- 
nuisce rapidamente i disturbi nervosi. 

Dipendenio il delirio da temperamento nevropatico consiglia i sedativi, spe- 
cinlmente l'estratto di valeriana alla dose di 4 a 5 grammi, il bromuro di 
soilio o di calcio alla dose di 2 gra nmi e per la notte un grammo di solfo- 
nale o di trionale. 

Non si adopreranno gli antipiretici se non quando la febbre riveste carat- 
tere intermittente con esacerbazioni vespertine ed allora si prescriveranno da 
0,50 ad 1 grammo di solfato di chinico nelia mattinata. 

Tali metodi curativi sono del resto quelli la di cui applicazione serve di 
base alla terapeutica generale delle malattie infettive. G..B: 


L'adrenalina nella pratica chirurgica. — Rivista sintetica del dott. Tommaso 
Rossini, capilano medico, 


Si può ormai affermare con sicurezza che questo nuovo rimedio savà desti- 
nato ad entrar nell'uso comune ed avrà un sicuro avvenire, giacché le appli- 
cazioni terapeutiche sono andate in quasi due anni rendendosi sempre più estese 
eil i risultati ottenuti da numerosi e valenti esperimentatori, sono sempre più 
sod.lisfacenti, perciò non è inutile riassumere brevemente le svariale applica- 
zioni che ha in chirurgia. 

Sorvolerò sulle applicazioni che ha pure avuto e che ha ancora in medicina, 
specialmente in molte forme emorragiche (emottisi, gastrorragie, metrorragie, 
.emofilia, ecc.) perchè a mio parere le osservazioni raccolte non sono ancora 
sufficienti per giudicare convenisntemente sul suo valore terapeutico (in tali 
forme morbose); accennerò soltanto che l’uso fattone da diversi medici, nella 
malattia di Addison, ha dato cattivi risultati. 

L'adrenalina scoperta nel 1901 dal dott. Jokichi Takamine, di New-York é, 
come tutti sanno, il principio attivo dello estratto di capsule surrenali, delle 
quali è 625 volte più attiva; ma!grado la sua origine organica è un prodotto. 
stabile che si può conservare a lungo senza alterarsi. Si presenta sotto forma 
di cristalli polimorfi, di color bianco, che si combinano con gli acidi e special- 
mente con l'acido eloroidrico diluito, formando il cloruro di adrenalina che è 
il composto più stabile e perciò il più usato, sebbene si sia già ottenuto anche 
il benzoato ed il solfato. La comune soluzione che si trova in commercio pre- 
parata dalla casa Parche, Davis et' C. ha questa composizione: 


Cloridrato di adrenalina. . . . . . . gr. uno 
Soluzione fisiologica di cloruro di sodio. » mille 
Cloretone . . . . ind È wu n DA LUO 


Il cloretone azisee come antiset'icoò per impedirne la decomposizione e 
sembra aumenti anche il potere anestetico. AL riparo dalla luce questa solu- 
zione sì conserva e può anche essere sterilizzata coll'ebollizione, senza punto 
alterarsi. Lépine (1) ed altri ne hanno studiato gli effetti sulla circolazione, 
sugli altri organi, sul metabolismo degli idrati di carbonio nell'organismo, ece., 


(1) Semaine Medicale, février, 41903. 
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e quanto alla tossicità dell'adrenalina Lépine verrebbe alla conclusione chie è 
molto tossica, ma che non ha azione cumulativa, il che forse é dovuto alla 
pronta ossidazione che subisce nell'organismo. 

Del resto colle piccole dosi che si adoperano nella pratica, in questi due 
anni di prova, non sono stali mai osservati nell'uomo gli effetti tossici che con 
dosi maggiori ha ottenuto Lipine, nei suoi esperimenti sugli animali, Quello 
che è risultato certo si è, che l'adrenalina non ha rivali, come vaso-costrittore 
il più energico che si conosca. La sua azione é generale e locale : sommini- 
strata internamente determinò aumento della tensione arteriosa agendo sul 
cuore e sulla tunica muscolare delle arterie terminali. Applicata localmente 
«dimostra azione astringente ed emostatica forussima ed all'ischemia che ne 
deriva sì associa naturalmente l'anestesia. 

Si potrebbe pensare che alla «liffusione dell’uso pratico dell’ adrenalina 
si opponga il suo prezzo elevato che fino a qualche mese fa era di circa 
200.000) (!) franchi al clulogrammo (ora è già sceso a proporzioni un po’ più 
modeste), ma pensando che si adopera in soluzione al millesimo e che tutto 
al più se ne potrà di questa, impiegare un centimetro cubico, la spesa non 
può essere rappresentala che, al massimo, da venti centesimi per ogni ap- 
plicazione e sarà molto più ridotta ancora, quando si adoperi unita alla solu- 
zione di cocaina come la maggior parte dei chirurghi sogliono usarla, 

È stato il Braun (1) che con uno studio sperimentale accuratissimo e com- 
pleto, ha dimostrato che l'adrenalina unita ad una soluzione di cocaina ne raf- 
forza l'azion+ anestetica e ne prolunga l'effetto, restando invariata la proprietà 
emostatica della adrenalina stessa; però, perché ciò accada, la dose dell’aire- 
nalina impiegata, non deve sorpassare un milligrammo e la soluzione non deve 
aver maggiore concentrazione dell'I su 10,000. In pratica questo si ottiene ag- 
giungendo due o tre gocce al massimo della soluzione di adrenalina al mille- 
simo, per ogni siringa Pravatz contenente un grammo di soluzione di cocaina 
al ‘/, p. 100. ; 

E venendo più particolarmente alle applicazioni pratiche, vediamo, che gli 
oMtalmologi, i quali hanno potuto constatare che una goccia di soluzione all’l 
p. 1000 instillata nella congiuntiva toglie, per due ore almeno, qualunque 
traccia di preesistente infiammazione congiuntivale, l’adoperano su larga scala 
in quasi tutti gli interventi operativi oculari ed alcuni asseriscono che ha per- 
nesso la enucleazione del globo oculare con la perdita di poche goccie di 
sangue. E l’associano alla cocaina, ai miotici, aì midriatici. 

Anche più usata è nella pratica oto-rinolaringologica dove il Trivas (Thése 
de Bordeaux 1902) prima, e poi l'Hahn (2), il Lermoyez (3) e molti altri l'ado- 
perano nei casi di corizza, rinite, miringite, ma meglio negli interventi 
cruenti, come nell’ablazione del cornetto inferiore, nell'asportazione di vege- 
tazioni adenoidi, nel raschiamento di laringiti tubercolari, nell’ estrazione di 
corpi estranei della fossa nasale, o di tumori del cavo rino-faringeo nelle ton- 
sillotomie, ecc., e sempre unita alla cocaina. Tutti sono concordi nell'ammet- 
tere la rapidissima ischemia delle parti su cui agisce e pennellandone la pi- 
tuitaria questa diviené di botto bianca e retratta. 


(1) Baavs, — Archiv fur KRlinische Chirurgie, 67 Band. 4-2. 

(2) L'adrenalina ed il suo uso in otorinolaringologia. (Bollettino delle malattie orecchie, naso, gota, 
fase, 6, 1902), 

(3) Lerworez, — Un gran medicamento dell'avvenire. (Presse Medicale 37,7 marzo 1902). 
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Così pure nella chirurgia dentaria Battier ed altri per assicurare l'anestesia 
aloperano la miscela di cocaina e adrenalina. 

Uno dei primi ad esperimentarla nella clinica è stato il Bartrina (1) nella 
chirurzia delle vie urinarie. 

Bartrina non ereile che possa essere molto utile nell'uretrotomia interna, 
operazione per sé poco ilolorosa e poco sanguinante ed ugualmente non re- 
puta che arrecherà vantazzio duraturo in affezioni vescicali nelle quali l'emor- 
ragia è il fatto predominante, perché se riuscirà ad arrestare l'emorragia per 
qualche ora, questa rianparirà ben presto con la stessa e forse con maggior 
intensità ; invece, d'accordo con Albaran, reputa utilissimo l'impiego dell'a ir- 
nalina instillata nella vescica, per praticare la cistoscopia e per differenziare 
una emorragia vescicale da una emorragia renale, nella quale ullima forma, 
nessuna influenza potrebbe avere una instillazione di adrenalina in vescica; 
inoltre l'esame cistoscopico si rende possibile con questa emostasia tempo- 
ranea, mentre in presenza di una vescica che sanguina non è possibile pra- 
ticarlo, Infine l'adrenalina rende più facili le manovre cistoscopiche, diminuendo 
la sensibilità locale del malato. In tali casi bastano 20 a 30 goccie della solu- 
zione al millesimo messa a contatto del collo vescicale, dell'uretra posteriore e 
della porzione membranosa e 5 a 10 minuti dopo si può già praticare la cistoscopia. 

Quanto ai restringimenti uretrali Bartrina viene alla conclusione che ogni 
qual volla sono complicati dda congestione o spasmo dell'uretra, come frequen 
temente avviene, l'adrenalina riuscirà utilissima, giacché nessuno può mettere 
in dubbio il vantaggio di operare in un canale precedentemente decongestio- 
nato ed anestelizzato. Per lo meno il suo impiego farà guadagnare del tempo 
al medico che riuscirà più facilmente a sorpassare i restringimenti che appa- 
iono invincibili ed eviterà sofferenze al malato. 

contemporanenmente alla pubblicazione «del lavoro del Bartrina, Frisch di 
Vienna (2) pubblicava pure un suo stulio sperimentale nell» malattie genito- 
urinarie, venendo alle identiche conclusioni dei Bartrina, sull'impiego dell’adre- 
nalina. Egli ne ha fatto uso anche nell'estirpazione di tumori vescicali, me- 
diante il taglio sovrapubico ed ha inoltre ottenuto ottimi risultati nel cateterismo 
e nella ritenzione d'urina per ipertrofia prostatica. 

Stando così le cose, nessuna meraviglia che anche nella chirurgia gene- 
rale e specialmente nella piccola chirurgia, possa l'adrenalina rendere grandi 
servizi come emostatico ed anesletico ; e son numerosi assai gli esperimen- 
tatori in proposito e tutti concordi e per mia propria esperienza (giacchè viene 
comunemente impiezata nella clinica chirurgica della R. Università di Roma 
diretta dal prof. Durante) posso affermare che è stato riconosciuto vero quanto 
afferma il Braun che cioé l'adrenalina rafforza e prolunga l’azione della co- 
caina e che la sua applicazione è sempre seguita da intensa vasc-costrizione 
e da abolizione della sensibilità al dolore. In nessun caso ho visto (come «a 
alenni si teme) seguire alla vaso costrizione adrenalinica una notevole vaso- 
dilatazione in molo, da provocare rilevanti emorragie post-operatorie, né ho 
mai potuto osservare effetti tossici nella minima dose nella quale è stata sempre 
impiegata. , 

Il prof, Durante l’impiega sempre unita alla cocaina nelle proporzioni di 
3 goccie di soluzione di adrenalina al millesimo per ogni siringa Pravatz piena 


(1) RantrIina, — De Pemploi Therapeutique de l'adrenaline dans les voies nrinaires, nov, 1902 
(2, Faiscn, — Alrenalin in der urologischen Praris. (| Wiener klinische Wochenschrift, 4902, n. 34). 
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«i soluzione di cocaina al *, p 100; facendo ripetute iniezioni ipodermiche 
attorno al campo operatorio ; e in tal modo pratica apertura di ascessi, recen- 
tazione di fistole, plastiche cutanee, estirpazione di piccoli tumori e perfino 
tracheotomia d'urgenza e sempre con buon risultato sia anestetico, sia emo- 
statico. È stata anche provata l'applicazione topica della soluzione all’'1 p. 1000 
direttamente sulle superfici sanguinanti, ma non sempre ha dato buoni risul. 
tati e si comprende facilmente la ragione, l'emorragia parenchimatosa trasporta 
con sè il principio medicamentoso impedendogli di estrinsecare la sua azione 
vaso-costrittrice. 

Un'ultima pratica applicazione della adrenalina l’ha proposta il Le Noir, 
contro le emorroidi ed anche Bouchard ha avuto occasione di constatare che 
la applicazione di un tampone di cotone imbevuto nella soluzione al millesimo, 
è slata seguita, in meno di un'ora, dalla decongestione delle vene tumefatte ; 
e M. Mosse di ‘Tolosa l'ha trovata anche efficace in un caso nel quale il pac- 
chetto emorroidario turgescente ed irriducibile minacciava di strozzarsi. 

Certamente che una medicazione così semplice e senza alcun inconveniente, 
merita di essere esperimentata in analoghe circostanze e in tali casi si po- 
trebbe anche adoperare in pomata associano da 1 a 5 grammi della soluzione 
di adrenalina al millesimo, con gr. 5 di lanolina. 


Roma, 19 aprile 1903, 


OPpPENHEIM. — Un caso di tumore del midollo spinale. — (/}erliner klinische 
Wochenschrift, n. 2, 1902). 


È una osservazione clinica interessante sia per il quadro fenomenolozico 
della compressione unilaterale del midollo spinale, sia anche perch» la dia- 
gnosi poté stabilirsi in vita. 

Trattasi di un uomo sui quarantanni, che accusava dolore all'ipocondrio 
sinistro, specialmente alla regione innervata dalla 8* e 9* radice spinale; do- 
lore ritenuto dapprima di origine reumatica, poscia nevralgico (nevralgia in 
tercostale) e quindi trattato conseguentemente. Ma i trattamenti iniziati non 
ap»roiarono a nulla, e dopo brevi soste il dolore divenne continuo e così in- 
tenso, da impedire al soggetto certi dati movimenti e da costringerlo a tenersi 
rigido sul dorso ed alquanto inclinato a sinistra. 

All'esame praticato dall'A, non venne riscontrata alcuna deformità della co- 
lonna vertebrale; la pressione e la percussione «elle apofisi spinose della 4* e 5* 
vertebra dorsale determinavano lieve dolore. La ispezione dello addome fa- 
ceva rilevare la cicatrice ombelicale alquanto deviata a destra e la parete 
ad.lominale sinistra un poco appianata. L'esame elettrico, difficile per l'abbon- 
dante pannicolo adiposo, dimostrava che i muscoli addominali di questo lato 
non si contraevano neppure sotto l’azione delle correnti laradiche molto in- 
tense. Il riflesso addominale mancante a sinistra, persistente a destra. Del 
resto non disturbi della sensibilità né alla regione dolente nè a quella dorsale; 
non alterazioni motrisi e sensitive, non alterazioni dei riflessi agli arti inferiori. 

L’A., basandosi sulla persistenza e sulla intensità del dolore, sulla mancanza 
del riflesso atdominale a sinistra, sulla paresi atrofica dei muscoli addominali 
del lato ammalato credéè, ammissibile la esistenza di un tumore nell'interno del 
canale vertebrale; però, potendo pur trattarsi di spondilite lenta, consigliò l'in- 
dividuo di portare il busto di Hessing e di tornare a farsi osservare dopo un 
certo tempo. 
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Un nuovo esame, fatto tre seltimane dopo, fece notare che la paresi dei 


muscoli addominali era aumentata; che la sensibilità della regione ombelicale» 


e ilell'ipoconiirio sinistro nei territori innervati dalla 8* e 9* radice dorsale 
erasi fatta ottusa; che la gamba destra presentava lermo-anestesia di grado 
notevole, Veniva quindi ad assodarsi la diagnosi di tumore endoverte- 
brale comprimente le radici spinali. Si discusse circa l'opportunità dell’ inter- 
vento chirurgico, ma si decise per l'aspettativa, consigliando all'ammalato l’uso 
lella iodipina e dell’aspirina come antinevralgici e la continuazione «iel busto, col 
quale i movimenti della colonna vertebrale si compievano con maggiore facilità. 

Ma le condizioni del malato in breve peggiorarono sempre più. La esten- 
sione nel decubito dorsale non diede alcun risultato; sopravvenne la para- 
plegia, restando l'arto inferiore sinistro completamente paralizzato e quello 
destro con la sola possibilità di eseguire i movimenti del piede; esagerati i 
riflessi tendinei a sinistra, ove si notavano pure il clono del piede eil il feno- 
meno di Babinski; inoltre dolore a cintura, paresi vescicale. 

Si procedè allora senz'altro all'atto operativo. Aperta la rachide ed incisa 
la dura meninge, si rinvenne in corrispondenza della 6* vertebra dorsale un 
tumore, «della grandezza di una grossa noce avellana; tumore, che venne aspor- 
tato senza punto le«iere gli elementi nervosi contigui. 

L'esame microscopico dimostrò traltarsi di fibroma, che aveva parzialmente 
subita la degenerazione mixomatosa. 

Intanto l'infermo 2 ore dopo l'atto operativo non risentiva più alcun dolore 
ed era affatto libero; il miglioramento progredi in modo conunuo; la para- 
plegia sembrava risolversi, la vescica si svuotava spontaneamente. Ma al 4° 
giorno sopravvenne la febbre con irrequietezza, ottusità del sensorio, meteo- 
rismo, vomito, tachicardia e tachipnea; l'ammalato morì dopo qualche altro 
giorno per fatti di meningite cerebro-spinsle purulenta, come venne confer- 
mato «dall'autopsia. 

L'A. ricorda gli altri pochi casi clinici di tumore endovertebrali consacrati 
nella letteratura (Gowers, Horsley, Schlesinger, Bruns ecc.) e conclude sulla 
razionalità dell'intervento chirurgico nel casu da lui osservato, nonostante 
l'esito letale sopravvenuto. cu. 


JapouLay, — Chirurgia delle arterie, sua applicazione in alcune lesioni 
dell'arteria femorale. — (La Semaine médicale, n. 50, 1902). 


In una lezione clinica l'autore espone il caso di un macellaio di sedici anni, 
che nell'esercizio del suo mestiere, si produsse con un coltello una ferita lineare, 
lunga circa un em, a un dito trasverso al disopra dell'arcata femorale destra e 
ad 1 cm. all’interno della sua linea mediana, in direzione parallela all'arcata 
stessa, Il giovane, denudata la ferita, riuscì ad arrestare colla compressione della 
mano il getto di sangue purpureo che ne usciva e a farsi trasportare all'Hotel 
Dieu, ove, essendo cessala la emorragia, gli venne applicata una fasciatura. 

L'esameeseguito dall'A. alcune ore dopo l'accaduto diede il seguente risultato: 
ferita ostruita da un coagulo; ematoma intraparietale esteso dall'apice «el trian- 
golo dello Scarpa fino a circa tre dita trasverse al «disopra del legamento di Fa- 
loppio: polso percettibile sull’arteria femorale destra, sulla tibiale posteriore e 
sulla pedidia: niun disturbo sensitivo o motorio o nel circolo venoso dell'arto. 
Essendo state escluse le lesioni dell’arteria iliaca esterna e della femorale, olire- 
ché per la persistenza del polso, anche perl'assenza di qualsiasi reazione da parte 
del peritoneo, e per le affermazioni «del ferito, il juale assicurava essersi il col- 
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tello approfondito per soli 2 cm, perpendico'armente al piano della parete addo- 
minale, si attribuì la emorragia alla ferita dei vasi epigastrici. Però, nel timore 
di una infezione e di emorragie secondarie, l’autore allargò l'orificio della ferita 
e seguenitone il decorso molto obliquo in basso e prolungantesi al dì sotto del- 
l’arcata crurale, incisa questa e messa allo scoperto l'arteria femorale, attraverso 
numerosi coaguli, rinvenne nella sua parete anteriore una soluzione di continuo 
traversale di pochi mm., otturata da un coagulo. 

Rigeltata l'idea di una sutura laterale del vaso, per il pericolo di una consecu- 
tiva trombosi, egli lo legò immediatamente al disotto dell'anello erurale, supe- 
riormente e inferiormente alla ferita. 

Il notevole abbassamento «ella temperatnra (di 2*,5}, manifestatosi nell’arto, 
andò man mano scemando fino a scomparire quasi del tutto dopo quaranla ore; 
anche la stasi venosa ed una leggiera ipoestesia del dorso del piede furono di 
breve durata. 

Sei giorni dopo l’operazione non rimaneva di anormale che la soppressione 
del polso sull'arteria femorale e sue diramazioni. 

L'autore nota che questo resterà soppresso ancora per lungo tempo, e cioè 
fino a che i sottili rami arteriosi che formano il circolo collaterale si saranno di- 
latali a un grado tale da ristabilire il polso normale dell'arto. 

Nel caso altuale la giovinezza del soggetto, e i suoi tessuti elastici e flessibili 
spiegano il pronto adattamento alle nuove condizioni circolatorie e l'esito favo- 
revole dell'operazione per quanto riguarda la nutrizione dell'arto. 

Riferisce in proposito la storia di due individui adulti, entrambi ateromatosi e 
degenti nella stessa clinica, nei quali le condizioni patologiche dei vasi sanguigni 
avrebbero assolutamente controindicata una tale operazione. Uno di essi, già af- 
fetto da claudicazione intermittente dell'arto inferiore destro, soffre ora di gan- 
grena ascendente del medesimo. Questo caso è particolarmente interessante per 
l'ardito tentativo operatorio, messo in esecuzione dall’autore, sull'esempio di un 
chirurgo di Madrid, M. A San Martin y Satrùstegui, di anastomizzare cioè la vena 
femorale coll'arteria, praticando sui due vasi due incisioni parallele ai loro assi e 
affrontandone gli orli colla sutura, come nelle anastomosi gastro-intestinali. Tale 
comunicazione venne fatta allo scopo «di ottenere il passaggio «del sangue arte- 
rioso nelle vie venose, analogamente a quanto succede negli aneurismi arterioso- 
venosi. Ma la legatura provvisoria applicata sui due vasi durante l'atto operativo 
ha determinato l'occlusione definitiva dell'arteria in gran parte ateromatosa. 

Comunque siasi, prosezue l’autore, l’idea di utilizzare le vie venose, allorché 
quelle arteriose sono insuficienti per il trasporto di sangue ossigenato, merita 
di essere serinmente studiata. Egli cita, ad es., gli esperimenti intrapresi con 
successo sui cani, da M. Carrel, alio scopo di ottenere l'anastomosi dell'arteria 
carotide e della vena giugulare interna e pensa che questa operazione, applicata 
all'uomo, potrebbe forse riuscir utile nei casi di deficiente irrigazione arteriosa 
dell'encefalo, in seguito a trombosi con pericolo di rammollimento cerebrale, 0 a. 
arresto di sviluppo congenito come nelle idiozie microcefaliche, 

Glianeurismi arterioso-venosi della carotide primitiva e della giugulare interna 
non provocano aleun disturbo cerebrale, e d'altra parte è noto che la stasi ve- 
nosa favorisce lo sviluppo delle membra in lunghezza ed in spessore. Non sa- 
rebbe, del resto, possibile la stasi venosa nell'emisfero corrispondente all'ana- 
stomosi, per le numerose comunicazioni delle vene cerebrali fra di loro e con le 
vene estracraniche, le quali garantiscono il deflusso del sangue venoso; inoltre 


23 — Giornale medico. 
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la legatura della vena giugulare non determina né l'edema né alcun altro disturbo 
cerebrale. ‘ 

Egli si ripromette, da questi esperimenti, risultati brillanti per la chirurgia 
delle arterie e conclude col dire ene in ogni operazione di tal genere converrà, 
ad ogni modo, tener presenti l’età, la diatesi, e la diversa costituzione del tessuto 
vascolare. Boa 


Dott. WASSERMANN, assistente nella clinica chirurgica di Monaco. — Contri- 
buto al significato diagnostico della leucocitosi nell'appendicite. 


È merito di Curschmann di avere indicato, che l» appendiciti ad essudato 
fibrinoso si lasciano distinguere, in un numero prevalente dei casi, per mezzo 
del conteggio dei leucociti ancora, quando altri sintomi, come l'andamento 
della temperatura, del polso, ecc. non prestano alcun appoggio alla dia- 
gnosi. I casi di appendicite, non terminanti in suppurazione, si caralteriz- 
zano per la produzione di una iperleucocitosi, relativamente piccola, con- 
statabile soltanto al principio della malattia. Se fino dai primi giorni dell'af- 
fezione morbosa l’iperleucocitosi tende ad elevarsi ed a raggiungere un alto 
grado, è da supporre, secondo Curschmann, la formazione di un'appendicite 
suppurata; ed in tal caso é indicata la cura chirurgica. Un numero di leuco- 
citi di 25,000 è già molto sospetto. 

Allo scopo di «controllare le vedute di Cursehmann, il dott. Wassermann, 
dietro consiglio del prof. Augerer, lia studiato il comportamento dei leucociti 
nelle varie forme di appendicite, nell'intento di vedere, se in realtà esiste nel 
decorso della malattia in parola il fenomeno leucocitario e se esso sia costante 
in movo da valere, come base per la diagnosi clinica e per la terapia 

A tale scopo Wassermann si è servito di una ricchissima serie di casi cli- 
nici, capitati in varii anni solto la sua osservazione nella clinica di Monaco e 
riporta nel suo lavoro le più importanti storie cliniche, i risultati dell'esame 
del sangue e dell’atto operativo, quando occorse e cita a modello il seguente: 

S. V. pittore di M. è accolto nella clinica il 31 maggio 1902. 

Stato presente — Soffre da otto giorni dolori nella regione a idominale de- 
stra, a cui da due giorni si è aggiunto il vomito. Temp. 37,5. Polso 80, rego- 
lare. Colore della cute e delle mucose pallido. Lingua asciutta, impaniata. 

31-41. Nell'addome moderato meteorismo. Nella regione ileo-cecale si palpa 
una resistenza, ove il suono di percussione è ottuso ed ove si sveglia dolore 
in un punto specialmente, equidistante dall'ombelico e dalla spina iliaca antero- 
superiore. N. dei leucociti 22,600, 

1-6 giugno 1902. Polso è temp. normali. N. dei lencocìti 24,600: i dolori ce- 
dono all'applicazione di vesciche di ghiaccio; la resistenza, l’ottusità nella re- 
gione ileo-cecale sono essenzialmente ridotti. 

Ogni due giorni il paziente emette spontaneamente feci molli. 

6-8 giugno. Polso 78. Temp. 36,7. Numero dei leucociti 25,300. Il corpo re- 
sistente nel quadro inferiore destro dell'addome è quasi del tutto scomparso. 
Stato generale del paziente è assai buono, tanto che egli domanda di essere 
messo in libertà. 

Sulla base del valore rei leucociti è proposto l’atto operativo. 

Operazione. — 10 giugno 1902. Narcosi eterea. Incisione tipica nel seg 
mento inferiore destro del ventre. 
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Incise le parti cutanee ed il peritoneo, distaccate le aderenze tra le anse in- 
‘testinali della regione cecale, si presenta l'’appendice perforata, nuotante in una 
cavità piena di pus, ove è riscontrato un calcolo fecale. 

Lavaggio del cavo ascessuale, appendicettomia e drenaggio del cavo me- 
desimo. 

L'operazione ha buon esito, e dopo essa si riduce poco a poco il numero 
dei leucociti fino al normale. 

Da questo caso clinico e da moltissimi altri consimili, Wassermann tira la 
conseguenza, che la leucocitosi è la più sensibile reazione di fronte ad un pro- 
«cesso infettivo suppurativo dell'appendice e che ha quindi, dal punto di vista 
diagnostico, un valore maggiore della frequenza del polso e dell'andamento 
della temperalura. 

Ricerche comparative, rapporto al numero dei leucociti, eseguite da Wasser- 
mann in altre malattie chirurgiche, quali ascessi prostatici, paranefritici mi- 
sero in chiaro, che la leucocitosi, che si può verificare durante il loro decorso 
non è così costante nè così significante, come la leucocitosi, legata all’ap- 
pendicite. 

In ultimo Wassermann riporta le osservazioni di Longridge e Schnitzler, 
relative all'iperleucocitosi nell'appendicite, osservazioni perfettamente concor- 
danti colle sue e termina dicendo che il fenomeno leucocitario nell’affezioni 
appendicolari è «la ritenersi come sintomo sicuro di un processo suppurativo 
grave nella regione ileo-cecale, sia che si accordi colle altre manifestazioni 
della malattia, sia che preceda gli altri sintomi clinici della suppurazione, sia 
che in opposizione agli altri segni, solo ci dichiari la serietà della situazione; 
quindi tale sintoma aiuta notevolmente il medico nella diagnosi difficile della 
appendicite e nella cura della stessa malattia. 


FunaroLI. (Monaco di Baviera). 


AUGERER. — Gli ascessi cerebrali dal punto di vista etiologico diagno- 
stico. — Lezione clinica. i 


Da vari casi di ascessi cerebrali, verificalisi da individui affetti in otite media 
cronica, Augerer ha tratto occasione per illustrare il tema importanle degli 
ascessi dell'organo cerebrale. Riassumo dalle lezioni dell'illustre clinico tedesco 
ciò che vi si contiene di più notevole rispetto all'etivlogia e diagnosi della forma 
morbosa in discorso. 

Premesso che l'etiologia è molteplice, Augerer distingue gli ascessi cere- 
brali di natura embolica, gli ascessi collegati ad otite media cronica suppwo- 
rata, gli ascessi di natura traumatica, gli ascessi che si possono sviluppare 
in certi lumori del cervello e gli ascessi idiopatici, 

Ascessi emboliei. La sorgente principale dell'ascesso cerebrale embolico è 
rappresentato dalle malattie polmonali suppurative, quali la bronchite putrida, 
l'empiema e la gangrena. Ancora la tubercolosi produce, specie quando si sono 
formate le caverne, ascessi di tale carattere. La sede degli ascessi cerebrali 
di origine polmonare è il mantello cerebrale nel tersitorio «dell'arteria silviana. 
In seconda linea viene in considerazione il lobo occipitale. 

Molto più di rado è un'endocardite settica od una suppurazione nella cavità 
addominale la causa dell'ascesso. 
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Ascessi sono stati osservati aucora durante suppurazioni articolari ed ossee 
nei flegmoni. Augerer ha molte volte constatato nel corso di osteomieliti ma- 
nifestazioni suppurative nell'organo cerebrale. 

Fra le malattia d’infezione che producono più spesso ascessi metastalici, 
Augerer nomina il tifo, la scarlattina, la difterite: in questi casi trattasi di 
embolia delle più piccole arterie, probabilmente delle cosidette embolie mi- 
erococciche, > 

Causa frequente di ascessi cerebrali è l’otite media cronica suppurativa; 
ca::sa molto meno frequente è l’olite acuta. Molto pericolose sono le suppu- 
razioni dell'orecchio che compaiono dopo infezioni acute, quali la scarlattina, 
difterite, ecc. 

La sede dell’ascesso cerebrale otitico è la corrispondente parte temporale 
od il corrispondente emisfero del cervelletto: nei bambini è di gran lunga più 
attaccato il lobo temporale. 

Accanto all'ascesso otitico si deve pure ricordare l’ascesso cerebrale di 
origine nasale, molto raro. 

Ascesso traumatico, Ciaseuna lesione delle ossa craniche può condurre alla 
formazione di ascessi, per lo più quaudo una ferita cutanea è collegata alla 
lesione ossea. 

Di regola l’ascesso traumatico compare entro i primi due mesi dalla lesione, 
in via eccezionale dopo un numero maggiore di mesi. La sede corrisponde abi- 
tualmente al punto di azione del trauma. 

Altra categoria di ascessi cerebrali è costituita dalle suppurazioni che si 
sviluppano nella gomma sifilitica, nel tubercolo per effetto di agenti piogeni. 

Infine si è parlato e si parla di ascesso idiopatico. Augerer accetta, a spie- 
gazione di esso, la interpretazione di Martius, secondo cui l’ascesso idiopatico 
si svilupperebbe sotto l’influenza del miero-organismo della meningite cerebro- 
spinale epidemica. 

Diagnosi. Negli ascessi del cervello si deve distinguere la diagnosi di ascessi 
come tali e la diagnosi di sede dell’ascesso. 

Nel primo caso giùngono in considerazioni le seguenti distinzioni: 

Trombosi dei senit Una sicura diagnosi tra l’ascesso cerebrale otitico e la 
trombosi dei seni non è in tutti i càsi possibile. Si può soltanto riunire una 
serie di sintomi, che con probabilità parlano per l’una o per l’altra affezione, 

Per la trombosi del seno depongono la febbre alta, l'accelerazione del polso, 
l'assenza di ogni disturbo della coscienza, l'eventuale trombosi palpabile della 
giugulare interna: tali sintomi devono naturalmente riscontrarsi in un sog- 
getto, che soffre di otite media cronica. 

Più per l'uscesso cerebrale in soggetti passivi di otite parlano la lentezza 
del polso, temperatura normate o di poco aumentata, disordini della coscienza, 

In modo «decisivo ste per l’ascesso cerebrale la comparsa di qualche 
espresso sintoma di focolaio. 

Però l'assenza di questo non depone contro l’ascesso del cervello. 

Ln nevrite ottica è in ambedue le malattie ugualmente frequente. 

La papilla da stasi è più frequente nella trombosi del seno. 

Leptomeningite purulenta. Questa forma morbosa conta tra le sue cause, 
al pari dell'ascesso cerebrale, l’otite media purulenta. La differenziazione offre 
spesso grandi difficoltà. Stanno in favore della leptomeningite il decorso 
acuto, l'alta febbre, il polso frequente, il delirio, l'agitazione motoria, l'ipere- 
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*stesia cerebrale generale, i dolori di schiena, la retrazione a barca del ventre 
‘la paralisi di nervi della basedel cranio, il quadro oftalmoscopico, normale. 
Più per l’ascesso cerebrale parlano il decorso subacuto dell’affezione, il de- 
corso normale o quasi normale della temperatura, il polso lento, l'assenza dei 
dolori alla schiena, d'iperestesia generale e di paralisi dei nervi della base, 
la presenza di nevrite ottica. Il risultato della puntura lombare è dreisivo. 
Nell'ascesso cerebrale il liquido cerebro-spinale è chiaro, e non contiene bat» 
‘terii, mentre nella leptomeningite suppurata é torbido e può contenere batterii, 

Ascesso extradurale: è più frequentemente generato per effetto dell’otite 
media che non l’ascesso cerebrale. I segni clinici sono nelle due affezioni 
analoghi. 

Dal punto di vista diagnostico si consideri che l’ascesso cerebrale abba- 
stanza spesso, l'ascesso extradurale giammai, produce puri e diretti sintomi 
di focolaio. Sintom indiretti si possono presentare in ambedue le forme 
‘morbose. 

In molti. casi però non è possibile una sicura diagnosi che per via operativa. 

Emorragie ertradurali, subdurali. La diagnosi si impone nei casi trauma- 
tici. É da riflettere che i segni delle emorragie meningee si aggiungono per 
lo più immediatamente al trauma: l’ascesso cerebrale si manifesta assai più 
tardivamente. Si noti ancora che l'epilessia di Iackson è più frequente negli 
ascessi traumatici che nelle emorragie meningee traumatiche. 

Encefaiite emorragica traumatica: 0 forma rara e si esplica con sintomi, se- 
guenti immediatamente al trauma. 

Pachimeningite cronica limitata: compare talvolta dopo traumi. Quando 
la febbre è assente, non si può fare diagnosi; se esiste la febbre, è da am- 
mettere l’ascesso cerebrale. : 

Trombosi arteriosa del cervello: è preceduta generalmente da segni pre- 
cursori, dolor di testa, vertigini, accessi di lipotimie e si produce in tre essen- 
ziali condizioni; malattie dei vasi arteriosi, debolezza di cuore e modificazione 
della costituzione sangnigna. A 

Si devona ricordare i segni di focolaio, inerenti alla trombosi dei vari rami 
‘arteriosi. 

Il sintoma della trombosi dell'arteria cerebrale anteriore è una monoplegia 
dell’arto inferiore del lato opposto del corpo, dipendente da rammollimento 
del lobulo paracentrale e del quarto superiore delle due circonvoluzioni ro- 
ladinche. 

La trombosi dell'arteria cerebrale posteriore dà luogo di regola alla 
emianopsia, 

La trombosi dell’arteria silviana conduce ad una tipica emiplegia crociata 
‘con partecipazione del faciale e dell'ipoglosso. 

Nell'ascesso sono frequenti le oscillazioni termiche lievi, che mancano nella 
trombosi, salvoché non esistano complicazioni. Dolor di testa e sensibilità 
locale alla percussione sono più frequenti e più forti nell'ascesso. L’epilessia 
parziale depone per l'ascesso. 

Tumori cerebrali: riconnscono, come causa, anccra i traumi ed in tal caso 
specialmente la diagnosi differenziale rendesi necessaria. L’ascesso ha un de- 
corso più acuto, che non i tumori, le elevazioni termiche stanno in favore di 
un ascesso cerebrale, mentre la papilla da stasi depone più per un tumore. 
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Diagnosi topica degli ascessi: 

Negli ascessi metastasi, la diagnosi topica è designata esclusivamente dai: 
sintomi a focolaio e alla locale sensibilità alla percussione. Fra i sintomi a fo- 
colaio reclamano la più grande attenzione quelli prima comparsi. Se suben- 
trano accessi convulsivi parziali, è da considerare in quale territorio muscolare 
essi comincino. 

Nel caso che la sensibilità locale di percussione e i segni clinici di focolaio 
non indichino il medesimo luogo ma si contradicono, si deve dare più valore 
ni secondi che alla prima. 

Nell'ascesso endocranico di origine otitica sorgono due principali questioni: 

1° È un ascesso cerebrale oppure cerebellare? 

2° Posto che sia un ascesso cerebrale, si localizza nella regione tem- 
porale destra o sinistra? 

1° Allorché si è stabilito un ascesso nel cervelletto, notasi un’incoordina- 
zione nei movimenti, per cui ilsoggetto presenta un'andatura incerta, vacillante e- 
procede a gambe divaricate. Oltredichè si osserva pure una notevole rigidità 
della nuca. ; 

Il nistagmo compare con «disuguale frequenza negli ascessi cerebrali e 
cerebellari, poiché è più frequente nei cerebellari. o 

All'oppusto segni manifesti di disordine nell’associazione delle, idee, emi- 
paresi, emianestesie .indirano una lesione cerebrale; le paresi dell’oculo-motore 
sono frequenti nell'ascesso del cervello; sintomi bulbari (disartrie), emianopsie 
compaiono pure frequentemente in quest'ultimo 

Anco la constatazione del luogo di localizzazione dell’ascesso otitico può 
esserci di guida per la diagnosi di sede dell’ascesso endocranico, 

L’ascesso otitico della cassa del timpano si diffonde con maggiore facilità 
ul lobo temporale cerebrale per la via del tegmen timpani: laddove l’ascesso 
delle cellule mastoidee si propaga con più facilità al cervelletto per le vene. 
emissario. 

Rispetto alla frequenza, gli accessi cerebellari sono assai più rari dei ce- 
rebrali. 

2° Da quale parte del cervello è l’ascesso? Tale questione si risolve bene. 
nei casi, in cui è presente un’ unica otite media, giacchè in tali condizioni 
l’ascesso giace dalla parte dell’otite. 

Più difficile è la risoluzione della questione quando l'otite media è doppia. 

L'esame otologico può dare pochi criteri al riguardo: esso permette di con- 
statare che il processo di carie penetra più considerevolmente da una parte, 
piuttostochè dall’ altra e fa quindi supporre che l’ascesso si localizzi dal 
lato più fortemente attaccato. 

Nella deficienza di criteri forniti dall'esame otologico, noi dobbiamo atte- 
nerci ad altre considerazioni. 

La presenza di considerevoli disturbi della loquela inun ascesso cerebrale 
depone per la sede sinistra. 

Se esiste una tale differenza di ampiezza nel foro pupillare, l' ascesso tro- 
vasi dalla parte della pupilla più ampia. 

Nel caso esista una paralisi dell'oculo-motore, l'ascesso giace dal lato della. 
paralisi nervosa. 

Il segno della deviazione coniugata degli occhi è, secondo Augerer, troppo 
indostante e di nessun valore. 
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La diagnosi di localizzazione dell’ascesso, fatta colla pereussione cranica, è 
di importanza secondaria. 

La diagnosi topica dell’ascesso cerebrale traumatico non offre difficoltà, se 
pensa che l’ascesso corrisponde generalmente alla parte ove il trauma ha agito, 
eccezionalmente al punto opposto. 


G. FunaroLi. (Monaco di Baviera). 


M. L. OmBRKDANNE. — Le fratture dall’astragalo. — (Revue de chirurgie, 
n. 14-15, 1902). 


In quasi tutte le osservazioni di fratture deli’astragalo, rilevasi come acci- 
dente causale una caduta sui piedi da un luogo elevato. È per strappamento 
che si producono tali fratture. 

L'osso si rompe primitivamente sotto la trazione dei legamenti che vi si at- 
taccauo, ma invece di riconoscere per causa i moviment di abduzione e di ad- 
iluzione, come nelle fratture malleolari, le fratture dell’astragalo si producono 
nel movimento di flessione del piede sulla gamba. 

Nel maggior numero dei casi, le zone d’inserzione legamentose sull'astra- 
galo non sono interessate dai tratti fratturati. 

Tali zone limitano fra di esse un certo numero di territorii dove si aggrup- 
pano le linee di frattura. 

Le zone d'inserzione legamentose sono dal lato interno: sotto la faccetta ar- 
licolare foggiata a mo' di virgola, la grande impronta del legamento tibio-astra- 
galeo posteriore, mentre il legamento tibio-ustragaleo anteriore non invia che 
un debole fascio al lato interno; dal lato esterno, soltanto l'inserzione del lega- 
mento peroneo-astragaleo anteriore alla base del collo. Alla faccia posteriore, 
i due tubercoli limitanti la scanalatura del lungo flessore proprio dall’alluce; 
è al disopra ed all'infuori, talvolta alla base del tubercolo esterno, che finisce 
il legamento perone0-astragaleo posteriore. Da ultimo nella faccia inferiore 
il ligamento posto nel seno del tarso. 

Ora nei movimenti di torsione in avanti ed in fuori, il gruppo laterale op- 
posto al movimento, si tende per intero, ed il risultato ne è lo strappamento 
malleolare, Soltanto nell'estensione si tendono i fasci anteriori, deboli che fa- 
cilmente si rompono perinettendo lo sdrucciolamento del piede in avanti. Nella 
flessione del piede sulla gamba, dal lato interno del legamento tibio-astraga- 
leo posteriore, il più forte di tutti, si tende rapidamente nello stesso tempo che 
i fascelti tibio-astragalei anteriori si rilasciano, dal lato esterno il legamento 
peroneo-astragaleo posteriore, orizzontale invece d’esser verticale, si tende 
molto meno: è insomma il legamento tbio-astragaleo posteriore, inserto a 
tutta la superficie inscritta nella virgola articolare interna dell’astragalo, che 
solleva la parte posteriore dello stesso e tende ad allontanarlo dal calcagno. 

La diastasi astragalo-calcanea posteriore che tendeva produrre la flessione 
del piede sulla gamba, e quindi per agente quasi esclusivo il forlissimo lega- 
mento tibio-astragaleo posteriore. Il legamento che impedisce qualsiasi dia- 
stasi in tal senso è il ligamento robustissimo del seno del tarso, centro dei 
movimenti dell'astraleogo sul calcagno. 

Dall'esame iii fatti clinici e dalle ricerche sperimentali risulta che si pos- 
sono raggruppare le fratture dell'astragalo in fratture trasversali del collo e 
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del corpo, fratture sagittali, fratture dei tubercoli astragalici posteriori, fratture 
comminute, o con schiacciameato osseo. 

Fratture trasversali del collo e del corpo. — Risultano quasi tutte da traumi 
che hanno colpito il piede in flessione. La linea di frattura è sempre obliqua in 
basso ed indetro; essa comincia in alto, talvolta sul collo, talvolta sul bordo 
anteriore della troclea, o a 12 millimitri dallo stesso, oppure in pieno sulla 
superficie articolare posteriore della fascia inferiore dell'astragalo; il fram- 
mento anteriore è sempre tenuto fisso dal legamento del seno del tarso. Tali 
caratteri non si possono spiegare che col meccanismo di flessione del piede 
sulla gamba. Tal fatto si ritrova in tutte le esperienze e nel maggior numero 
delle osservazioni cliniche nelle quali notasi una caduta sul tallone, 

Fratture sagittali del corpo. — Tali fratture furono ottenute dall'autore me- 
diante flessione e torsioni continuate del piede. 

Se alla flessioue del piede si aggiunge infatti l'abduzione e la rotazione 
esterna é il potente legamento libio-astragaleo che solleva da solo il biraccio 
di leva dell’astragalo: talvolta esso si rompe, talvolta strappa il malleolo in- 
terno. Se legamento e malleolo resistono, la leva astragalica cede e si rompe: 
il legamento strappa allora e trascina il frammento interno dell'astragalo che 
può essere talora uguale alla metà del corpo dell'osso, 

Questa categoria comprende le fratture sagilta'i e le fratture del cuneo 
postero-esterno che ne rappresentano, in certo modo, soltanto il primo grado. 

Fratture dei tubercoli posteriori. — Sembrano dipendere dall'aumentata o 
diminuita curvatura della facetta astragalea posteriore. Sperimentalmente ap- 
paiono come uno strappamento dei labbri del solco osseo del flessore proprio 
dato dalle lamine fibrose che rispettivamente vi si inseriscono con frequenza 
di lesioni uguale per i due tubercoli e sopratutto coesistenza dello strappo di 
entrambi. 

Fratture per schiacciamento, — S'osservano molto raramente in clinica, 
poichè l’astragalo fissato come cuneo fra lo scheletro della gamba e quello del 
piede, sprovvisto di qualsiasi inserzione muscolare che possa fissarlo diretta- 
mente e soliialmente, deve facilmente sfuggire allo schiacciamento. 

Si trova sovente, nelle fratture dell’astragalo, un certo numero di segni or- 
dinarii delle fratture; gonfiezza, ecchimosi, crepitazione, ece. Di più, nel mag- 
gior numero dei casi, notasi traslazione del piede in dentro con o senza ro- 
vesciamento del piede, facendo guardare in dentro la sua faccia plantare. Al- 
l'infuori di questo grande tipo clinico, le fratture del corpo dell'astraga'o non 
patranno esser conferinate che dopo l'esamo radiografico. 

Le fratture dei tubercoli posteriori, un po vecchie, danno spesso luogo ai 
fenomeni dell’achillodinia e «iella piernalgia. 

Dal punto di vista terapeutico, è fuori dubbio che le fratture del collo e del 
corpo, possono talora consigliare l'astragalotomia. Questa si impone assoluta- 
mente trattandosi di frattura aperta Trattandosi «li frattura dei tubercoli po- 
steriori, l'autore, in un caso nel quale l'ammalato era affetto da lungo tempo 
da ribelle achillodinia, rintracciò il frammento osseo causa del dolore, me- 
diante un'incisione praticata a livello del bordo esterno del tendine d'Achille. 


G. B. 
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M. pe Rosa, capitano medico. — Trachelte catarrale emorragica. — (Arc/. 
ital. di otol. ece., vol. XIV, fase 2) 


Lo spavento degli ammalati che hanno emesso uno sputo sanguigno può 
essere vinto molte volte dall'esame laringoscopico. 

L'emorragia può venire, oltre che dalla bocca, dal naso, dalla faritige, cosa 
facile a rilevare, dalla laringe e dalla parte superiore della trachea: ben inteso 
quando è esclusa la tubercolosi. Delle emorragie laringee si è occupato il prof. 
Arslan (Areh. it. d'otol., 1901). 11 /{ catarro tracheale emorragico fu studiato 
dapprima dal Massei. ed ha una scarsissima bibliografia. È una affezione 
catarrale della parte più alta della trachea, che si sviluppa in individui con 
costituzione venosa, in seguito a cause meccanico-funzionali. Durante la fona- 
zione il territorio sottoglottico subisce variazioni di pressione, per cui si ha uno 
stato catarrale cronico della mucosa ed in seguito alterazione e roltura delle 
pareti vasali. L'emorragia viene ad accessi che si ripetono ad intervalli più o 
meno lunghi; lo stato generale ordinariamente non si altera. Collo specchio 
laringoscopico, durante la respirazione profonda, si vedono i primi 30 4 anelli 
tracheali, e quindi si vede la mucosa iperemica con forte sviluppo della rete 
vascolare. Il Massei ha descritto tre Lipi : 1° vasi paralleli agli anelli tracheali; 
2° vasi che dal basso si dirigono in alto verso la superficie inferiore delle 
corde vocali e si uniscono a forma di V capovolta ; 3° vasi disposti a rete con 
tipo indeterminato. Qualche volta si vede il punto preciso ove è avvenuta la 
emorragia. Non si deve emettere giudizio aleuno senza un accurato esame 
semiologico e batteriologico. 

La cura è: generale col riposo, l’ ergotina, l'hydrastis, e locale con pennel- 
lazioni di adrenalina, e più tardi con pennellazioni di nitrato di argento od 
inalazioni di cloruro di zinco. L'A. riferisce due casi tipici di tale affezione 
studiati nella clinica del prof. Arslan. Questi due ammalati furono opportu- 
namente curati con esito di guarigione, che permane tuttora da varì anni. 


MuLLER RicH. — Neurosi ed operazioni sulla apofisi mastolde. — (Archio. 
Sfùr Ohr., LIV, p. 223). 


Interessantissimi sono i dieci casi riportati dall'autore in cui de le neurosi 
(epilessia corea, isterismo, pazzia mestruale) o guarirono o migliorarono dietro 
un intervento operativo sull’apofisi mastoide. 

Tali neurosi non si potevano considerare « riflesse » nel senso di Eitelberg, 
cioé dipendenti dalla malattia auricolare, perchè gli accessi cessavano comple- 
tamente «dopo l'operazione, cioè ad un'epoca in cui la malattia auricolare non 
era ancora guarita. 
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I fattori della guarigione, secondo Muller, potrebbero essere essenzialmente 
tre: 1° la narcosi e lo shock operatorio; 2° la perdita di sangue; 3° l'influenza 
del trattamento successivo. 

Il primo ha un effetto del tutto passeggiero, mentr : i risultati notati dall'A. 
furono più durevoli. Quanto al secondo, e per quanto si riferisce all'epilessia 
sappiamo che il Kocher considera l’accesso epilettico quale un disturbo circo- 
latorio prodotto «da rapide oscillazioni di pressione intracraniche in una ab- 
norme eccitabilità di certi punti della corteccia cerebrale. 

Ora l'azione della perdita di sangue nella trapanazione della mastoide e sus- 
seguente craniolomia consisterebbe appunto in ciò che è impedita l'elevazione 
di pressione intracranica, epperciò cessano gli accessi epilettici. Contro que- 
sl'opinione però stanno le seguenti obbiezioni: non è dimostrato ancora che 
l'accesso epilettico sia conseguenza dell'aumento di pressione intracranica, po- 
tendo darsi che questo sia invece conseguenza di quello: in secondo luogo si 
ottennero risultati curalivi ottimi anche in neurosi per le quali non è ammessa 
la patogenesi di Kocher. 

L'azione della perdita di sangue e del successivo drenaggio si potrebbe 
spiegare in altro modo coi mutamenti di irrorazione sanguigna delle vicine 
regioni cerebrali ed indirettamente con quelli delle altre parti del cervello, i 
quali mutamenti porterebbero un'alterazione di nutrizione degli elementi ner- 
vosi e di conseguenza un'alterazione della loro funzione. 

I soggetti che più beneficarono dell'operazione furono i giovani dai 15 ai 
23 anni ed in cui la neurosi dalava da non lungo tempo. 

L'A, viene alla conclusione che « le neurosi complicanti una otopalia non 
solo non controindicano un'operazione sulla mastoide ed una craniotomia, ma 
nel dubbio dell'intervento, costituiscono un argomento a favore » e che « nella 
cura chirurgica dell'epilessia non basta l'apertura temporanea della cavità cra- 
nica ma è consigliabile il drenaggio per un certo tempo in luogo dell’espor- 
tazione di certe porzioni del cervello ». G. O 


ConceTri, Compa, FiLé-BonazzoL:, Masset. — Degli ascessi sottomuoost 
della laringe. — (Archivo. italiano di laringologia, gennaio 1902). 


Nel 1896 il prof. Massei di Napoli descrisse, per primo, una affezione sup- 
purativa del laringe simulante il croup ed alla quale dette il nome di ascesso 
peri-tracheo-laringeo. 

Secondo questo autore, la sede dell'ascesso è nel tratto ipoglottico, a livello 
dei primi anelli cartilaginei della trachea, ma la sua provenienza, sarebbe pe- 
rilaringea, o meglio peritracheale, con infiltrazione ed invasione secondaria nel 
tessuto sottomucoso della laringe. Il punto preciso di partenza sarebbe la de- 
licalissima catena ganglionare descritta nel 1894 da Leval-Picquechef e Gou- 
guenheim, posta lateralmente alla trachea lungo il «decorso del nervo ricor- 
rente, 

‘ Altri autori si occuparono dell’ ascesso laringeo, e per non citare che gli 
italiani, troviamo nella letteratura casi descritti dall'Egidi, dal Comba, dal Filè- 
Bonazzola e dal Tanturri. 

Ora il Concetti, pediatra i Roma, riprende l'argomento ed avendo potuto 
osservare qualche malato che guarì e qualche altro caso seguito da esito le- 
tale, credette di ritornare sulla petogenesi della malattia, concludendo chie gli 
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ascessi endolaringei sono di origine autoctona e non migranti dall'esterno. L'A. 
li riferisce a penetrazione di piogeni, attraverso qualche lesione della mucosa, 
nel tessuto sottomucoso e a loro proliferazione in loco. 

Il Massei, primo illustratore della malattia, risponde vivacemente, e fra le 
altre ragioni a favore della propria dottrina riferisce un caso riportato dal dottor 
Grant Burrows, il quale ha fatto uno studio clinico sulla difterite, basato su 
2093 casi curati nell'ospedale civile di Boston. 

Si trattava di una bambina di 20 msi, portata all'ospedale con grave ste- 
nosi laringea. Fu tosto praticata la intubazione, ma non riuscendo questa & 
migliorare lo stato dell’inferma, si fece una rapida incisione sulla linea me- 
diana del collo, ma invece di incontrare la trachea, il bisturì apri una sac- 
coccia sotto la fascia cervicale profonda, che conteneva pus denso. L’'inferma: 
guarì. Non vi era stato gonfiore del collo e tutto, all’esterno, appariva normale. 

Conclusione, Vi sono ascessi endo-laringei che simulano la difterite, e ve 
ne sono di peri-tracheo-laringei che simulano la stessa malattia. 

Noi dobbiamo essere grali ai chiari AA. di avere chiamata l'attenzione dei 
colleghi, sopra malattie tanto gravi, e qualche volta non diagnosticate, per la 
rarità con cui si presentano, per la indocilita dei pazienti, e altresì per la ra- 
pilità con cui talvolta conducono ad esito letale Questi ascessi laringei, una 
volta riconosciuti, richiedono l’intervento chirurgico. di 


RIVISTA DI OCULISTICA 


Dorr. Santos FERNANDEZ. — La sterilizzazione dei ferri in oftalmologia. 
— (Archiros ce Oftalmologia hispano-americanos. 3 1902). 


È noto che la finezza dei ferri, e sopratutto dei coltellini, usati in oftalmo- 
logia li rende facilmente allerabili dall'azione di alcune sostanze impiegate per 
l'antisepsi; ora, l’A., dopo avere eliminato qualche prodotto inoffensivo da questo 
punto di vista, espone i risultati delle sue esperienze fatte con gli strumenti 
della sua clinica (Avana). 

Nelle tre esperienze egli usò un numero uguale di coltellini della stessa 
qualità: nella prima li puli soltanto con del cotone sterilizzato; nella seconda, 
li tenne per un certo tempo in una soluzione di formolo all’1:500 (formola del 
Landolt); e nella terza, impiegò la soluzione di ossicianuro di mercurio (for- 
mola del Valude). Nelle medesime condizioni di tempo, e dopo aver fatto delle 
culture in brodo sterilizzato, ottennei risultati seguenti: nella prima cultura, 
risultato negativo; nelle seconda e nella terza, il risultato fu positivo e, per 
di più, due coltellini vennero resi inservibili dai sali di mercurio. 

L'A, descrive pure le esperienze fatte dal dott Acosta con dei coltellini 
quasi nuovi di una scatola in uso, e con altri giunti da‘una fabbrica, con cui 
ottenne un risultato negativo soltanto dopo averli strofinati con del cotone idro- 
filo. Per contro, altri coltellini impregnati di germi sviluppati su agar, non si 
poterono rendere asettici quantunque fossero stati fortemente strofinati, allo» 
scopo di togliere le culture. 
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Risulta da codeste esperienze che i coltellini provenienti dalla fabbrica, cu- 
stoditi nei loro astucci ed estratti nel momento stesso dell'intervento opera- 
4ori (cataratte, iritectomie, ecc.) sono sterilizzati mediante la sola frizione col 
cotone sterilizzato. : 

Gli altri strumenti (forbici, pinze, ecc.) esigono gli stessi riguardi che quelli 


usati in chirurgia generale. 
E. T. 


TERRIEN. — Perforazione traumatica dei due globi oculari da proiettile 
di rivoltella, e perdita completa dell'olfatto. — (Soc. .«l'oftalm di Pa- 
rigi, marzo 1902). 


La perdita di entrambi gli occhi in seguito a ferite orbito-oculari da proiet- 
| tili di rivoltella 0 di fucile è relativamente rara, ed è quasi sempre la conse- 
guenza di un tentativo di suicidio. Hirschberg, infatti, in un lavoro recente, 
giunse a questa conclusione: che fra coloro i quali tentano di suicidarsi appli- 
‘cando l'arma contro la tempia, soltanto il 50 p. 100 raggiungono lo scopo, e 
il 30 p. 100 di quelli che sopravvivono, perdono la vista dell'occhio destro es- 
sendo la canna dell'arma applicata quasi sempre sulla tempia destra. Questo 
fatto è la conseguenza delle disposizioni anatomiche della regione temporale: 
tutta la parte anteriore di quest'ultima, costituita dall'osso zigomatico e dal 
molare in avanti e dalla grande ala dello sfenoide indietro, cerrisponde all’or- 
bita e non alla cavilà cranica. Il proiettile penetra nell'orbita del lato corrispon- 
dente, e se la sua forza è bastante, può anche attraversare le masse laterali dell’et- 
moide e penetrare nell'orbita opposta danneggiando più o meno l’altr'occhio. 

Ma la lesione simultanea dei due occhi s'incontra raramente. 

Nella guerra franco-prussiana del 1870-71, su 860 ferite dell'organo visivo, 
313 provenivano da proiettili; e, su questa cifra, 28 volte soltanto furono in- 
‘teressati entrambi gli occhi: la cecità completa bitaterale non venne riscon- 
trata che 9 volte. i 

Accanto ai casi semplici, in cui la sola visione è alterata, bisogna porre 
altri casi complicati da lesioni vicine (nervi motori dell'occhio, trigemino, ca- 
rotide, cervello, nervo olfattivo), fra cui quello riferito dall'A. è veramente in- 
teressante. Trattavasi di perdita completa della vista con atrofia dei due globi 
oculari e con abolizione dell'olfatto consecutive ad una (ferita di proiettile di 
rivoltella di grosso calibro. Come era dimostrato dalia perforazione simultanea 
dei due bulbi e dalla lesione del nervo olfattivo, il tragitto seguito dalla palla 
dovette essere molto obliquo; e molto probabilmente quest'ultima — la quale 
fu raccolta da chi accorse prima presso il ferito, e presentavasi molto defor- 
mata — uscì dopo aver perforato obliquamente il globo oculare sinistro, da 
dentro in fuori e da dietro in avanti. L’anosmia completa osservata in codesto 
ferito sembra doversi attribuire ad una frattura comminutiva della lamina, 
cribrosa dell'etmoide prodotta dal proiettile nel suo passaggio da un'orbita al- 
l'altra; e benché l'esame rinoscopico non abbia dato alcun risultato, non si 
può — a motivo del tragitto del proiettile — pensare ad una lesione a livello 
dell’apofisi cristagalli, ma bensi ad una lesione situata nella parte tutt'affatto 
superiore delle fosse nasali. 

La perdita dell'olfatto in codesto individuo, permise all'A. di studiare molto 
bene le sensazioni puramente gustative, di cui se ne descrivono quattro: i 
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sapori dolci, gli amari, i salati e gli acidi. Certi autori, fra cui il Valentin e 
il Duval toglierebbero al gusto questi dua ultimi sapori; la quale opinione 
combattuta dal Vintschgau e dal Gley come inesatta contiene tuttavia una 
parte di vero, poiché nel caso riportato dal Terrien, mentre i sapori dolci ed 
amari erano perfettamente conservati, erano molto diminuiti i sapori salati ed 
acidi; questi ultimi, anzi, quasi aboliti. 

Finalmente l'osservazione in parola dimostra ancora che l'assenza ola distru- 
zione dei nervi olfattivi produce necessariamente la perdita dell'olfatto, il che 
era già ammesso dalla maggior parte degli autori, malgrado che, in alcuni 
casi, si fosse osserva'a la conservazione del senso dell'olfatto dopo la perdita. 
dei nervi olfattivi (Lebec, Testul). Per conseguenza vien messo in chiaro che 
il compenso per parte dei filamenti del trigemino, ammesso dal Fischer, nou 
esiste, poiché nel ferito osservato dal Terrien, il trigemino non era stato in- 
leressato e quantunque il traumatismo risalisse a 15 mesi, non esisteva alcun 


fenomeno di compenso. 
E.'T. 


GALEZOW=KY. — Della alterazioni della « fovea centralis + nella miopia — 
(Recueil d'ophtalmologie, 1902, n. 3. 


V’ha un cerlo numero di malattie oculari che si Jocalizzano di preferenza 
in una o in altra parte dell'occhio, e vi risiedono a lungo, prima ancora che 
l'esame oftalmoscopico sia riuscito a rivelarle: fra queste bisogna annoverare 
le atrofie coroideali dei miopi, le così dette coroiditi maculari. 

Quest'aftezione morbosa, che s'incontra molto frequentemente negli occhi 
miopi, sfugge per mesi ed anni ad ogni osservazione, poichè mentre l’oftal- 
mologo, esaminando l'occhio all'oftalmoscopio, concentra tutta la sua atten- 
zione sullo stato generale della coroidea, sul nervo ottico, ed anche sulle parti 
vicine alla forca centralis, non si secorge che precisamente in questo centro 
visivo esistono dei punti alterati, delle strie, degli essudati e delle chiazze atro- 
fiche coroideali che, senza essere molto estesi, non costituiscono meno la ca- 
gione principale della diminuzione visiva. 

Il motivo per cui noi commettiamo quest’errore di diagnosi dipende dalla 
posizione stessa della regione predetta, la cui immagine oftalmoscopica si 
trova sul tragitto dell'asse ottico e perciò mascherata dal riflesso luminoso 
del centro della cornea: si vede molto facilmente tutto il fondo dell'occhio, la 
papilla ottica e la coronlea, mentre la macw/a lufea si trova velata da quel 
riflesso in un esame superficiale ad immagine rovesciata. 

E fu appunto per rimediare ad un tale inconveniente che l'A. propose fin 
dal 1899 (Società francese d’oftalmologia) di usare una lente prismatica, la 
quale fa deviare il riflesso centrale e permettendo di collocare l’immagine della 
macula a lato del riflesso meiesimo, fa sì che l'osservatore si formi una no- 
zione precisa di tutta la regione in esume. Praticando l'esame oftalmoscopico 
con la lente prismatica, l'A. riusci appunto a riconoscere delle alterazioni ma- 
eulari al loro inizio, in individui i quali, in apparenza, non presentavano altri 
disturbi visivi che falica e astenopia. 

Le atrofie coroideali della macula non sono punto in rapporto con un grado 
elevato di miopia; ed a questo proposito l'A. non crede di poter accettare l’o- 
pinione del Fnchs che « le alterazioni coroideali della macula lutea si manife- 
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stano quando la miopia ha raggiunto un grado molto elevato ». Al contrario, le 
lesioni maculari s'incontrerebbero tanto nelle miopie deboli di 2 e di 3 diottrie, 
quanto nelle forti di 10 e 15 diottrie. 

Queste alterazioni — di cosi grande importanza anche nella pralica medico 
legale poichè ci danno ragione di certe diminuzioni visive notevoli, che non 
stanno in rapporto col grado della miopia — hanno un significato complesso 
«e provengono in parte dalla distensione dei vasi coroidei che, con l'allunga- 
mento del diametro antero-posteriore dell'occhio nella miopia progressiva, 
danno luogo a rotture vascolari, ad emorragie «lella macula e ad essudati fi- 
brino-plastici nei dintorni di quest'ultima. Esse, poi, acquistano tanto maggiore 
gravità in quanto che invadono facilmente le parti vicine della retina, special- 
mente lo strato di Henle, e vi formano delle infiltrazioni a forma stellata do- 
vute senz'aleun dubbio ai giobuli essudativi albuminoidi chie si distinguono 
molto bene, all'esame oftalmoscopico, intorno alla fovea stessa. Le ricerche 
del Nuel hanno dimostrato quanto tali infiltrazioni possano estendersi in su- 
perlicie e spessore, dissociando e disorganizzando le parti costitutive della re- 
tina: più tardi, se l'infiammazione acuta sparisce e gli essudati si dileguano, 
rimane un tessuto cicatriziale bianco che occupa la macula e che produce, per 
conseguenza, uno scoloma centrale più o meno largo e definitivo. 

Si noti ancora che l'acutezza visiva risente molto precocemente gli effetti 
di quest’alterazione maculare: in principio v'è una specie di deformazione degli 
oggetti fissati, prodotta da un sollevamento della retina consecutivo all'essu- 
dato della coroidea a livello della macula, per cui i contorni degli oggetti stessi 
si sdoppiano ed ora appariscono eurvi ora sporgenti, ora interrotl in qualche 
punto da macchie e da scotomi che rendono impossibile ogni distinzione dei 
particolari. È evidente che un occhio in tali condizioni non è più capace di ese- 
guire alcun lavoro utile, ed a stento distingue i grossi caratteri. 

Non crediamo inopportuno il far cenno della cura di codeste affezioni della 
macula; cura che deve essere molto energica ed intrapresa nell'inizio della ma- 
latta. Il Galezowsky consiglia anzitutto i derivativi sotto forma di sanguisughe 
alla tempia e dietro le orecchie, e di ventose secche alla nuca: in secondo 
luogo, quei collirii ele possono far contrarre i vasi retinici e coroidei, e dà, a 
questo riguardo, la preferenza alla surrenalina ed all'amamelina. 

Il collirio di surrenalina (estratto di glandola surrenale alla dose «i 50 cen- 
tigrammi per 10 grammi di eccipiente) viene instillato una 0 due volte al giorno 
nel sacco congiuntivale. 

L'amamelina si prescrive preferibilmente sotto forma di compresse calde o 
fredde; e la soluzione a tal uopo impiegata è la seguente: 


Acqua distillata di lauro-ceraso ... . . .. grammi 25 
Acqua distillata di lattuga . . ...... » 50 
Acqua distillata semplice. . . . . .... » 225 
AMBDIBLTO: en n Lera ta » 0,75 


Le compresse si applicano sull'occhio chiuso e vi si tengono (per un'ora 
il mattino e la sera) per mezzo di sacchetti di gomma riempiti di ghiaccio e 
di acqua calda alternativamente. 

I preparati mercuriali e iodati per uso interno, agiranno favorevolmente 
per ristabilire la circolazione normale dell'intero organismo e per facilitare la 
cicatrizzazione delle parti alterate della macula. Bot. 
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Dott. ne Micas. — La prognosi di alcune malattie generali secondo certe 
manifestazioni oculari. — (Recue:l d'ophtalm., 1902. n. 7). 


In un gran numero di malattie generali insorgono dei disturbi oculari, ora ac- 
cidentali, ora, invece, dipendenti dalla malattia generale stessa, di cui essi sono 
un sintomo o una complicazione. I disturbi oculari di questo secondo gruppo 
possono servire a stabilire il pronostico dell’'affezione morbosa 

Le ulcere corneali, la cheratomalacia, i'amaurosi improvvisa della convale- 
scenza e l'emeralopia nell’inizio di questa sono segni di cattivo augurio nel 
morbillo. L'esoftalmo bilaterale e la cheratomalacia nel vaiuolo, la cecità im- 
provvisa nella pertosse rendono assai cupa la prognosi di queste due malattie. 
La scomparsa dei «disturbi oculari nel botulismo fa presagire il termine del- 
l'affezione: la ptosi doppia accompagnata da paralisi dell'oculomotore esterno 
e da afasia è spesso seguita da morte, quando insorge nel decorso d'una febbre 
tifoidea. Nel colera, le ecchimosi congiuntivali e le chiazze nerastre sulla 
sclerotica fanno presagire un esito fatale, precisamente come l'assenza delle 
reazioni pupillari, mentre che la guarigione è probabile se le pupille pregi 
scono bene. 

I disturbi oculari della sifilide — anche i'irite — devono far temere una 
malattia grave ‘con ripercussione sulle meningi o sul midollo. La comparsa 
di una retinite o di una cataratta diabetica è di cattivo augurio, e le variazioni 
dell'ampiezza d'accomodazione seguono le variazioni della glicosuria, 

È da temersi una morte più o meno rapida quando una retinite soprav- 
viene nel corso di un morbo di Bright. L’ineguaglianza pupillare con midriasi 
molto più sensibile dal lato dove ha sele la lesione, insorta coi primi sintomi 
della polmonite e persistente durante la malattia ed anche per un certo tempo 
dopo la defervescenza, è un sintomo che fa presagire la guarigione, mentre 
che una differenza pupiliare minima o passeggera è di prognosi infausta, Se 
nei vecchi non affetti da malattie delle vie lagrimali si constatano delle ul- 
cere cornea litorpide, facilmente infettate, sviluppantesi senza causa apparente, 
bisognerà essere molto riservati circa l'avvenire del malato. 

E. T. 


GaLEZOWSKI.— La formalina e il suo uso inooulistica —(/tecweil d'ophitalm, 
1902, n. 7). 


La formalina è un preparato purissimo di formaldeide che quantunque so- 
lubile facilmente, quasi in tutte le proporzioni, nell'acqua distillata rimanendo 
incolora, conserva tuttavia un certo aroma etereo che non è punto disaggra- 
devole. 

La sua grande solubilità ne rende l'uso molto vantaggioso in oftalmologia; 
oltreché non essendo nè tossica né irritante, può essere facilmente prescritta 
come antiseltica, a dosi relalivamente assai elevate, nella cura delle ferite cor- 
neali o congiuntivali, sopratutto se si aggiunge alla sua soluzione acquosa 
qualche altro preparato calmante, astringente o risolvente. 

Da parecchi anni l'A. ha bandito dalla terapeutica antisettica il sublimato, 
avendo constatato che, in certi individni, una soluzione anche debole diviene 
tossica ed irritante; e ricorre, invece, ai preparati fenici come antisettici nelle 
operazioni, aggiungendovi un po' di naftolo. Ma — egli soggiunge — la for- 
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malina presenta reali vantaggi su tutti gli altri antisettici nella cura delle af- 
fezioni purulente della congiuntiva, nelle oftalmie blenorragiche e in quelle 
dei neonsti, come pure nella cura delle ulcere rodenti e degli ascessi perfo- 
ranti della cornea, poichè essa distrugge facilmente tutti i microbi, impiegata 
— come l'A. consiglia — sotto forma di lozioni o di polverizzazioni applicate 
parecchie volte al giorno sull'occhio aperto, 

Ecco la formola della soluzione che l'A. adopera in tali casi: 


Acqua distillata di lauro-ceraso A È fade gr. 25 
Formalina ian dd di È un È se » 0,75 
Acqua. distill: semplice. >“. . . . . ua: » 275 

Cloridrato neutro di cocaina. . . ..... » 0,15 


(Si indichi: soluzione antisettica). 

La formalina viene pure usata con grande vantaggio sotto forma di pomata 
nella cura delle cheratiti erpetiche e delle blefaro-congiuntiviti, secondo la 
formola segnente: 


Lanolina i herria nargoa gabri gr. 10 
Llormidrato di 6UGaità: 300 3 3 è è we » 0,05 
Clopidratò di POMnglina:. -., © è iaia » 0,10 

(Si indichi: pomata per gli occhi). 

Da introdursi nell'occhio 4-2 volte il giorno. ET: 


Dupuy-DuTEMPS. — Due casi di cecità completa persistente, senza lesioni 
oftalmoscopiche, consecutiva a leggerissimi traumatismi della regione 
oculare. Istero-traumatismo. — (Société frane, d'ophtalm., Congresso 
del 1902). 


La prima osservazione si riferisce ad un operaio di 38 anni che, nel 1895, fu 
colpito al viso da uno strofinaccio imbevuto di trementina. Subito dopo, egli 
constatò la perdita completa della vista nell'occhio sinistro ed una diminuzione 
notevole di quella dell'occhio destro, che non tardò a scomparire pure com- 
pletamente. Quattro anni più tardi, quando, cioè. il malato si presentò alla visita 
del medico, si rilevò l'abolizione completa della vista in entrambi gli occhi, 
senza alcuna alterazione oftalmoscopica e con perfetta conservazione dei ri- 
flessi pupillari alla luce: leggera divergenza permanente, con assenza di ogni 
movimento di convergenza : assenza di ammiccamento riflesso nell’improvviso 
avvicinamento di un oggetto all'occhio largamente aperto. Zone di anestesia 
cutanea disseminate: emianestesia sinistra della lingua: anosmia sinistra: di- 
minuzione dell’acutezza uditiva a sinistra. Conservazione della sensibilità cor- 
neale. Nessun disturbo motore; nessun sintomo cerebrale. L'infermo fu osser- 
vato per il periodo di tre anni, e la sua cecità persiste, coi medesimi caratteri 
da sei anni e mezzo essendosi dimostrata ribelle ad ogni cura, 

La seconda osservazione si riferisce ad un operaio di 22 anni, il quale fu 
colpito alla faccia ed agli occhi da una fiammata nell’accendere un calorifero. 
Subito dopo l'accidente, insorse un notevole disturbo della vista (emianopsia 
inferiore) nonché impossibilità a dirigersi da solo. L'esame, fatto tre giorni dopo 
il traumatismo, non fece rilevare traccia alcuna di ustioni, nè alcuna lesione 
oculare, Fondo dell'occhio normale: riflessi pupillari conservati, malgrado l’as- 
senza di ogni percezione luminosa. 
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Gli assi ottici erano leggermente divergenti, in posizione di riposo; non 
esisteva convergenza, non ammiccamento riflesso delle palpebre; non fotofobia 
nè spasmi oculari, Anestesia completa ella faccia dai due lati, eccettuate le 
cornea; anestesia generale della lingua, delle braccia e delle gambe. Assenza 
del riflesso faringeo e di sintomi cerebrali. La cecità persiste da un anno e 
mezzo non ostante che si sian tentate tutte le cure opportune. 

In questi due casi /a simulasione «leve essere eliminata non esistendo né 
convergenza nè riflesso pupillare. Non si può enunciare l'ipotesi di una 
lesione delle vie ottiche anteriori, a motivo dell'assenza di ogni alterazione «della 
papilla dopo parecchi anni di osservazione, e della persistenza dei riflessi pu- 
piliari. L'esistenza di una lesione delle vie ottiche posteriori o dei centri visivi 
corticali non può neppure essere ammessa, poiché si sarebbe dovuta produrre 
all'improvviso e simultaneamente in punti simmetrici dei due emisferi nel mo- 
inento stesso in cui ebbe luogo il leggero traumatismo: nè, d'altra parte, esi- 
steva aleuno di quei sintomi cerebrali che accompagnano sempre tali lesioni. 

La sola diagnosi che possa attualmente essere pronunciata è quella di 
amaurosi isterica, malgrado la lunga durata della cecità e l'assenza del suo 
solo elemento di certezza: la guarigione. E. T. 


CHILLIEZ. — Manifestazioni oculari del diabete. — (Journal de Médecine et 
de Chirurgie, ottobre 1902). 


Le complicazioni oculari che possono prodursi nel corso «del diabete sono 
relativamente abbastanza frequenti, l'14 per 100, e molto variate. 

Sulle palpebre si riscontrano i foruncoli, l'antrace o piuttosto gli orzaiuoli, 
e le eruzioni eczematose; la ripetizione e la resistenza di queste alterazioni 
al trattamento ordinario mettono sulla via della diagnosi eziologica, 

La muscolatura oculare intrinseca od estrinseca è frequentemente la seda 
di lesioni d'origine glicosurica. ‘Tutti i muscoli possono essere affetti da para- 
lisi, ma quelli che innerva il motore oculare comune sono i più orlinaria- 
mente interessati. ‘Tutto questo gruppo muscolare può essere affetto, ma il 
più spesso ne è colpito un solo muscolo, l'etevatore della palpebra superiore 
per esempio. Questa paralisi è soventi associata a quella del facciale, special- 
mente della branca innervatrice dell'orbicolare. In alcuni casi, tutti i muscoli 
di un solo occhio sono affetti con tutti i muscoli innervali dal facciale. Questi 
accidenti possono essere fugaci e non durare che qualche setlimana; sono 
quelli che compaiono nell'inizio delle mamtfestazioni diabetiche: quelli invece 
che sopraggiungono in un periodo avanzato del diabete e che dipendono da 
un'emorragia per insulto apoplettiforme, non guariscono completamente. 

La paralisi dello sfintere pupillare è pure una lesione precoce dovuta ad 
un'intossicazione. 

La cornea è sovente colpita sotto diverse forme. 

Anche l'irite è una delle lesioni più frequentemente osservate, 

Ma l'affezione oculare più frequente nei diabelici è certamente la cataratta : 
de Graefe riferisce d'averla osservata nel 25 per 100 dei diabetici; ma questa 
proporzione è esagerata, perchè il diabete presentandosi abitualmente nei 
soggetti che raggiungono l'età delle cataratte senili, fa d'uopo eliminare i casi 
in cui vi ha semplice coesistenza di cataratta e di diabete, senza relazione di 
causa ad effetto. 


2 — Giornale medico. » 
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Anche la retinite si riscontra frequentemente, sotto due forme: l’essudativa 
e l'emorragica. 

Un punto interessante da segnalare, si è che le lesioni retiniche si produ- 
cono nel periodo avanzato del diabete e coincidono coi foruncoli, cogli autraci 
gangrenosi, colle emiplegie. La maggior parte degli Autori le ritengono pro- 
gressive e non accordano una sopravvivenza superiore ad un anno ai malati 
che ne sono affetti, ma vi sono molte eccezioni a questa regola, e Chilliez 
ha potuto osservare alcuni casi di questo genere che sono migliorati ed hanno 
sopravissuto molto più lungamente. 

La prognosi generale di queste affezioni è importante a conoscere: dapprima 
esse sono in generale l'indizio di un aggravamento del diabete, e per altra 
parte, se si prende in particolare ciascuna lesione, si nota che le affezioni 
infiammatorie delle palpebre non presentano gravità che a cagione della 
flebite della vena oftalmica coi suoi pericoli. Le paralisi muscolari sono gravi 
se sono il risultato di emorragie, perchè, oltre a non guarire completamente, 
fanno temere emorragie cerebrali. Le lesioni della cornea, dell’iride e del 
cristallino possono essere gravi per gli accidenti locali. Le retiniti, le coroi- 
diti sono gravi, perché sono molto spesso il fenomeno precursore di emor- 
ragie cerebrali o del coma, come pure per il fatto che diminuiscono notevol- 
mente la funzione visiva. 

Il trattamento degli accidenti oculari comprende prima di tutto quello della 
causa: fa d'uopo sottoporre i malati al regime completo, ma progressiva- 
mente, con oculatezza. La medicazione locale delle manifeslazioni oculari è 
la stessa «li quelle che si adopera ordinariamente per ciascuna di dette lesioni, 
ma si dovrà nelle lesioni suppurative aver più cura dell'antisepsi, perché i 
diabetici guariscono con più difficoltà. La questione veramente interessante 
dal punto di vista della cura è la parte operatoria. L'Autore è di parere che 
si debbono operare i diabetici, ma che però sia necessario prendere alcune 
precauzioni: la prima è di ridurre la quantità dello zucchero al minimo con 
una più vigorosa osservanza del regime, e, se ciò non bastasse, con una 
medicazione appropriata, L'antipirina è, solto questo punto di vista, il medi- 
camento di scelta. Si prescrive alla dose di 2 o 3 grammi al giorno durante 
i dieci giorni che precedono l'operazione; e se questa è bene eseguita, il 
risultato finale è eccellente. À 


Pizon. — Teorla meccanica della visione. 


Pizon propone di sostituire alla teoria dell’azione chimica della luce sulla 
porpora retinica, di cui sono impregnati i bastoncelli, una teoria meccanica. 
Avendo osservato che anche negli organi visivi ridotti ad aleuni elementi, 
tanto nei vertebrati quanto negli invertebrati, i granuli pigmentari che ac- 
compagnano sempre le cellule visive sono costantemente animati da movi- 
menti rapidi paragonabili a :juelli di alcuni micrococchi, l'A. suppone che 
codesti granuli traggano la loro energia dalla luce, sotto forma di un movi- 
mento vibratorio che essi trasmettono, alla loro volta, ai coni ed ai baston- 
celli con cui si trovano in contatto: la scossa molecolare ricevuta in tal modo 
dalle cellule visive si propagherebbe poi lungo il nervo ottico fino ai centri 
nervosi encefalici. 
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Questa spiegazione meccanica, la quale toglie ogni importanza all'esistenza 
«lella porpora retinica, rende pure inutile l'ipotesi formulata da Young e da 
Bernard sulle diverse categorie di fibre nervose: in compenso, essa permette 
di spiegare un certo numero di fenomeni ancora oscuri, come la visione dei 
«colori, il daltonismo, i fosfeni e la visione degli albini. 

Prendendo atto di queste vedute del Pizon ed attendendo la loro conferma 
da altri fatti sperimentali e da altre ricerche, non possiamo non ricordare gli 
studi e le ricerche del nostro Angelucci, i cui risultati positivi permettono fin 
da ora di enunciare, non già un'ipotesi, ma una vera e propria teoria della visione. 


E. T. 


VAaCHER. — Influenza della correzione totale della miopia sul suo decorso 
progressivo. — (Soc frane. d'ophtalm., Congresso del 1902). 


La maggior parte degli oculisti hanno la consuetudine di non correggere 
‘che parzialmente la miopia e di prescrivere delle lenti che portano il punto 
prossimo a 33 em. circa, considerando l’accomodazione come favorevole al mi- 
glioramento del difetto. Altri, invece, come Forster, Risley e Dory, sono par- 
tigiani delia correzione totale; ed a questi, molti altri se ne aggiunsero dopo 
l'ultimo congresso di Heidelberg. 

La correzione incompleta è incapace di far perdere gli atteggiamenti vi- 
ziosi che, secondo Forster, sono le cause principali della progressione della 
miopia, risultante da due fattori: accomodazione e convergenza; mentre la 
correzione totale ristabilisce il parallelismo tra queste due funzioni e rende 
all'occhio la funzionalità di tutta la sua accomodazione. 

In certi casi bisogna sopprimere la convergenza sopprimendo la visione 
binoculare da vicino, mediante un diaframma posto alternativamente dinanzi 
a ciascun vechio. Siccome la progressione della miopia raggiunge il suo mas- 
sino tra i sei e i dodici anni, mentre più tardi progredisce molto più lenta- 
mente, così è necessario sorvegliare gli occhi miopi a datare dal sesto anno 
di età; evitare che gli individui avvicinino gli oggetti a meno di 30 cm., e cor- 
reggere totalmente la loro miopia. E: 7. 


Viones. — Nota sull'adrenalina. — (Soc. frane. di oftalmologia, Congresso 
del 1902). 


L'adrenalina è il principio attivo del succo delle capsule surrenali, di cui si 
assicura la conservazione sciogliendola nella soluzione fisiologica di cloruro di 
sodio con l'aggiunta di 0,5 p. 100 di cloretone. 

Il cloretone è un anestesico che si ottiene dall'azione della potassa caustica 
su parti uguali di cloroformio e di acetone, ed è un potente germicida. La so- 
luzione così ottenuta è nettamente ischemizzante della congiuntiva normale o 
patologica e, nello stesso tempo, leggermente anestesica per via del cloretone: 
essa non produce alcun disturbo nell’epitelio corneale, non modifica il potere 
arcomodalivo nè la tensione endoculare. 

Nelle infiammazioni congiuntivali e in quelle superficiali della cornea, essa 
altenua le sensazioni dolorose, mentre che il potere germicida del cloretone 
spieza una favorevole influenza sul decorso dell’affezione. 
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Nelle iriti ciliari, facilita l'assorbimento dei midriatrici, e lo stesso fa pei 
miotici nel glaucoma, rimanendo però esclusa una particolare azione antizìau- 
comstosa. Come emostatico, può essere impiegata in certe emorragie intro- 
culari; oltreché essa diminuisce lo spandimento sanguigno durante le operazioni. 
Usata insieme con la cocaina, produce un'anestesia più rapida e più completa. 

Secondo il Terson, l'adrenalina favorisce moltissimo la guarigiohe delle con- 
giuntiviti iperemiche secche e delle scleriti, che, come è noto sono così so- 
vente tenaci. 

A proposito di questa stessa sostanza, il (ialezowski dice di avere scoperto 
in essa delle qualità eccezionali che le conferiscono un valore preziosissimo 
nella cura di certe affezioni oculari croniche congestive, quali sono: le scle- 
riti reumatiche: le retiniti emorragiche: le trombosi retiniche: le embolie re- 
tiniche trotiche capillari. L'azione fisiologica locale più interessante per l'ocu- 
lista è quella vaso-costrittiva: alcune gocce della soluzione all’ 1/1000, 0 meglio 
del collirio, di cui qui si trascrive la formola, producono rapidamente un'ische- 


mia la quale persisto spesso 30 - 60 minuti: a 
Cloridrato di adrenalina di Petit 0 gr. OI 
id. di cocaina 0 gr. 05 
id. di pilocarpina 0 gr. OI 
Acqua distillata 10 gr. 


Il collirio di adrenalina allo stato fresco è appena colorato; ma, ossidan- 
dosi rapilamente, si tinge in bruno più o meno cupo: bisogna dunque con- 
servarlo al riparo dell'aria e della luce. 

Il cloridrato di adrenalina del Petit diede al Galezowski risultati assai mi- 
gliori «dell'estratto acquoso di glandole surrenali, e perciò egli lo raccomanda 
in modo specigle. E. T. 


GALEZOWSKI. — Delle oftalmie elettriche. — (/tecucil d'ophrtalmologie, 192, 
num, 5). 


Tra le varie forme di oftalmia elettrica che il Galezowski descrive nel suo 
lavoro è specialmente importante la forma ambliopica per le conseguenze me- 
ddico-legali che ne possono derivare. 

L'A. si domanda anzitutto se l'ambliopia elettrica è un disturbo visivo pro- 
lungato, prodotto dalla luce intensa data dall’elettricità, a cui gli occhi sono, 
ai nostri giorni, cosi frequentemente esposti; e ritiene sia importante il rispon - 
dere a tale questione, tanto più che, quale perito giudiziario, fu spesso richiesto 
d'un parere medico-legale. 

1° Assenza di lesioni materiali del fondo oculare. Per risolvere il pro- 
blema, bisognerà in primo luogo ricercare se esistono, oppur no, delle le- 
sioni materiali da parte della retina e del nervo ottieo. Secondo l'A. vi sono 
delle ambliopie senza lesioni: e parecchi osservatori, che si occuparono di tale 
questione, non riuscirono a distinguere alcuna lesione di questo genere. 

2* Fotofobia. L'eccitazione della retina prodotta dalla Iuce è grave: vha 
della fotofobia che può giungere fino alla lacrimazione ; e, nello stesso tempo, 
si osserva una contrazione pupillare riflessa e irregolare nei due occhi, mentre 
la reazione della luce diurna sull'occhio è affetto insensibile, Chiudendo ed 
aprendo alternativamente la palpebra, si provoca la dilatazione o la contra- 
zione pupillare e normale in entrambi gli occhi. 
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3° Scotomi centrali. — L'A. li ha incontrati qualche volta, limitati ad una 

zona circolare ben circoscritta, più sovente di forma ovale e sorpassanti il 
punto di fissazione: rassomigliano molto’ a scotomi tossici, più specialmente 
nicotinici; sono vaghi, mal definiti e perciò poco delimitabili. Però non sono 
affatto persistenti e si dileguano a poco a poco sotto l'influenza de! riposo, 
delle applicazioni fredde, ghiacciate e di qualche rimedio calmante, come il 
collirio di cocaina, di dionina e di daturina In due casi di questo genere, l'A. 
‘ricorse al seguente collirio, che venne ben tollerato dall’infermo e che calmò 
rapidamente l’eccitazione nervosa della retina : 

Acqua distillata di lauro ceraso. . . 5 gr. 

Acqua distillata semplice . . . . . 20 gr. 

DOturma;... a. 4-1 ea II 


Consiglia ancora, tanto nelle fotofobie che negli scotomi — oltre ai suddetti 
‘colliri — le docce d’acqua polverizzata, della durata di 4-5 minuti ed applicata 
tre o quattro volte il giorno sugli occhi aperti, mediante un polverizzatore a 
vapore. 

A tale scopo si adoprerà una soluzione di bromuro di sodio e di dionina, 
che sì verserà nel bicchierino dell'apparecchio, e di cui ecco la formola: 


Acqua:distillata:.. >. . 3 + ce LIBIO.gD 
Acqua di iauro-ceraso . . . . .. 25 gr. 
DIODINA:: aa e E e de n e OCSE 
Bromuro:di 80di0:.. > +. sein a LgR 


Sugli occhi affetti da fotofobia si applicheranno inoltre dei sacchetti di cauc- 
ciù pieni di ghiaccio pesto, due o tre volte il giorno per un paio i settimane, 
e se ne otterranno risultati soddisfacenti. E. T. 


SexbRAL. — Un caso di eredo-sifilide oculare con lesione delle mem- 
brane profonde. — (Soc. d'ophtalm. de Paris, luglio 1902). 


Le conelusioni che l’A.trae dallo sua osservazione clinica sono di tale in- 
teresse e riassumono in modo così completo le norme terapeutiche da seguirsi 
nei casi di sifilide oculare ereditaria, che le riportiamo qui per esteso. 

1° L'eredo-sifilide produce molto frequentemente la cheratide interstiziale, 
la quale spesso guarisce sensa lasciare alcuna traccia, qualunque sia stata la 
cura generale adoltata: ioduro di potassio o mercurio. 

2° La recidiva è frequentissima, sopratutto quando un primo attacco ha 
lasciato delle opacità sulla cornea: essa è sempre molto grave perchè rag- 
giunge allora le membrane profonde e compromette la funzione visiva. Per 
evitarla, è indispensabile una cura di tre anni, iniziata dopo la prima manife- 
stazione. Il ioduro di potassio, usato isolatamente, non riuscì — nel caso dell'A, — 
ad impedire la recidiva. 

3° Dinanzi a un caso di cheralite interstiziale, non bisogna dimenticare che 
la serofola accompagna spesso la sifilide ereditaria e dà all’affezione una te- 
nacia notevolissima. . ET. 
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L. RosexpErR6. — Alterazioni del midollo spinale consecutive ad antica 
amputazione dell'avambraccio. — (Neurol. Centralbiatt, agosto 1902). 


La topografia dei centri dei diversi segmenti delle membra nell'asse grigio 
lel midollo spinale è ben lungi dall'essere stata esattamente determinata. 

Per ciò che concerne i muscoli dell'avambraccio e della mano, il maggior 
numero degli autori li localizzano fra la settima cervicale e la prima dor- 
sale, mentre altri come Obersteiner, Strohmayver e Kocher fanno rimontare 
tale centro fino alla terza e quarta vertebra cervicale, — Secondo alcuni, mano 
ed avambraccio corrispanderebbero, nelle corna anteriori, ad un gruppo cel- 


lulare esterno, mentre secondo altri corrisponderebbero ad un gruppo ante- 


riore e secondo altri ancora ad un gruppo postero-laterale. 

L'autore ebbe l'occasione di esaminare il midollo di una donna di 50 anni, 
ampultata trent'anni prima della mano e dell'avambraccio sinistro fino al «o- 
mito. 

Egli osservò come le lesioni midollari risultanti da tale amputazione f os- 
sero limitate ad un segmento del midollo spinale corrispondente al tratto fra 


la testa cervicale e la prima dorsale. Esse erano rappresentate da un'assot-- 


tigliamento in grado non molto avanzato di tale porzione di midollo, ma nel 
corno anteriore della sostanza grigia, l’atrofia delle cellule del gruppo antero- 
esterno era notevolissima. — Tale osservazione collima con quelle di altri 
numerosi autori (Starr, Buch, Wichmann, Bruns etc.) che limitano fra la sesta 
cervicale e la prima dorsale il segmento del midollo spinale corrispondente 
alia mano ed all'avambraccio, come pure con quelle di altri autori (Barrat, 
Sano, Obersteiner) che pongono il centro trofico dei muscoli corrispondenti, 
nel gruppo cellulare antero-esterno. 
G, B. 


Rapp, — L'albuminuria fisiologica. — (Deutsele militiircirialiche Zeitselirift, 
n. 1, 1903). 


L'albuminuria nell'uomo sano fu osservata e studiata solo nell'ultimo ven- 
tennio, contemporaneamente ai progressi della chimica, all'applicazione di nuovi 
reagenti ed alla scoperta di corpi albuminoidi molto solubili e diffusibili, 

ll Leube fra i primi (1877) esaminò le urine di 119 soldati, e rinvenne albumina 
nel 4 p. 100 di essi allo stato normale, e nel 16 p. 100 in seguito a strapazzi 
muscolari. Dopo di lui Capitan, Millard, Klendgen, Grainger Steward, Senator 
confermarono questi risultati non solo nei soldati, ma anche in donne, fanciulli 
e vecchi sani, di modoché fu proposto il quesito se ogni urina normale con- 
tenga albumina. 
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Per parte sua l'autore, analizzando le urine di molti cadetti della scuola 
di Monaco, vi riscontrò successivamente, negli anni 1900-01-02, ragguarde- 
voli quantità di albumina e cioè, fra 49 esaminati, nel 12,3 p. 100, fra 41, nel 
12,2 p 100, e fra 52, nel 13,5 d. 100. 

In occasione delle tre visite mediche annuali, a cui sono sottoposti i ca- 
detti, egli esaminò 1572 saggi di urine, emesse tra le ore 2 e 3 pom, da ‘/, 
ora a 14, ore dopo il pasto, e rinvenne nel 10,7 p. 100 dei casi, albume da pic- 
cole tracce fino ad 1 p. 1000. 

In 105 campioni di urine raccolte al mattino dopo le fatiche e gli esercizi 
ginnastici, ossia dopo il lavoro compiuto in posizione eretta, scopri pure al- 
bumina nel 28 p. 100 dei casi. 

Egli usò le prove di Heller, dell’ebollizione e dell'acido acetico e del ferro- » 
cianuro di potassio. 

Il Rapp passa in rivista le opinioni dei vari autori sulle cause e sul mec- 
canismo fisio-patologico di questa albuminuria, denominata da Pavy anche 
ciclica. 

In generale alcuni ammettono che essa abbia origine, in conseguenza di 
s‘orzi muscolari, da reni normali e indenni anche da ogni precedente malattia; 
altri la riguardano come conseguenza di lesioni flogistiche o degenerative, o 
di mutamenti fisici (perdita di elasticità) dei glomeruli da pergressi processi 
patologici. Fu pure attribuita ad anomalie del ricambio materiale, a presenza 
nel sangue di albumine facilmente eliminabili, all'alimentazione prevalentemente 
albuminoide, specie nei dispeptici, ed infine ad alterazioni dei nervi renali 
trofici o vasomotori, di origine riflessa. 

Il Senator segnala quali cause occasionali il lavoro muscolare, la dig»- 
stione, i bagni freddi, gli strapazzi intellettuali e le emozioni. 

La inlermiltenza di tale albuminuria deriva, secondo Stirling, dal metodo 
di vita del soggetto, poichè se egli sta in posizione diritta, elimina albumina, 
durante il riposo a letto, non più. Egli perciò crede che nel passaggio dalla 
posizione orizzontale alla verticale (alzandosi dal letto) si produca nei reni una 
dilatazione vasale e uno shock dei nervi vasomotori, dalla cui durata dipende 
quella dell'albuminuria (albuminuria ortostatica). 

Senator, astraendo dallo scarso contenuto albuminoso dell'urina normale 
dipendente dal distacco eventuale degli epitelii dei tubuli. renali e dalla loro 
parziale distruzione, pensa che la vera albuminuria fisiologica sia determinata 
da trasudazione o da secrezione degli epitelii dlei glomeruli, in rapporto colia 
varia pressione e velocità della corrente sanguigna, colla composizione del 
sangue e cogli stimoli del sistema nervoso. 

Leube è di parere che l'albuminuria ortostatica non derivi da una causa 
puramente meccanica come la stazione eretta, poichè si dovrebbe supporre 
che i reni o i loro vasi subissero uno spostamento, il che è inverosimile, an- 
che perchè i reni mobili non producono di sovente albuminuria. Egli opina 
quindi che il lavoro muscolare provochi o favorisca l’albuminuria, ma ammette 
Sempre una predisposizione individuale, consistente in una maggiore perosità 
congenita dell'epitelio glomerulare. 

Egli distingue soggetti sani con filtro renale permeabile in modo assoluto 
© relativo all'albumina, e soggetti con filtro renale totalmente impermeabile. 

Il nostro autore espone indi il risultato delle sue osservazioni sui cadetti 
della scuola di Monaco, confermanti il carattere intermittente dell'albuminuria, 
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in relaziane al lavoro giornaliero e al riposo notturno, e la perfetta salute della 
massima parle dei soggetti sottoposti ad esperimento. 

L'eccitazione nervosa e il surmenage intellettuale, prodotii dagli esami, eb- 
bero sempre il loro esponente nelle urine sotto forma di albumina. 

Come cause’ predisponenti sono segnalate l’anemia, lo sviluppo corporeo 
esagerato, la statura eccessivamente elevata, la ristrettezza del sistema vasale, 
1 disturbi funzionali cardiaci e la disposizione neuropatica. 

L'autore infine accenna all'importanza della diagnosi differenziale fra al- 
buminuria fisiologica e stati patologici con albuminuria specie per gl'individui 
che debbono contrarre matrimonio e assicurazioni sulla vita, 0 aspirano ad 
entrare nell'esercito. 

Eliminate le malattie più evidenti del sistema genito-urinario, quelle che of- 
frono maggiore difficoltà alla diagnosi sono le nefriti incipienti e leggiere 
e la nefrite interstiziale cronica, la quale può dare albuminurie intermittenti 
con sintomi morbnsi poco manifesti. Nemmeno il reperto di elementi morfo- 
logici renali (cilindri ialini, granulosi, epiteliali) nelle urine fornisce dati diffe- 
renziali non dubbi pel diagnostico, essendo stati trovati anche in ciclisti sani 
da Miiller. 

Solo quand» detti elementi compaiono nelle urine di malati giacenti a letto, 
non sottoposti prima n fatiche, si potrà concludere affermativamente per una 
malattia dell'apparato genilo-urinario. 

Seconde Leube, si deve distinguere l'albuminuria fisiologica dall'albuminuria 
della pubertà, dovuta ad alterata crasi sanguigna o ad insufficienza del mio— 
cardio. Quest'albuminuria scomparisce con opportuna cura, mentre la prima 
non è suscettibile di alcun trattamento terapeutico. Pil. 


“ 
R. MULLER. — Studî clinici e sperimentali sull'innervazione della vescica, 
del retto e dell'apparato genitale. — (Deutsche Zeitsehrift fiir Nerren- 
heilkunde, n. 21, 1902). 


L'autore nega l’esistenza dei centri spinali d'innervazione vescicale, retale 
e genitale; esisterebbero bensi dei centri d'innervazione, ma puramente sim- 
patici ed extra-spinali. 

Ne sarebbe una prova la grande uniformità che presentano le manifesta 
zioni sfinteriche e genitali qualunque sia la localizzazione delle lesioni nella 
midolla, sieno interessati 0 meno i cosidetti centri spinali. 

I disturbi cominciano con ritenzione dell’orina; in seguito nel periodo della 
cistite appaiono le minzioni involontarie, ed in fine il malato emette sempre 
quanttà uguali di orina ad intervalli uguali, senza vuotar mai completamente 
la vescica. Lo stesso fatto succede per il retto. Bisognerebbe dunque moditi- 
care completamente l’attuale concezione del meccanismo anatomo-fisiologico 
della minzione, della defecazione, ecc. 

Secondo l'autore i diversi tempi della minzione sarebbero dati da nervi cen- 
tripeli spinali che in primo luogo farebbero risentire al cervello lo stato di re- 
pezione della vescica, mentre questa risponderebbe permettendo, mediante delle 
fibre spinali, il riflesso evacuatore, riflesso il di cui centro sarebbe unicamente 
simpatico ed extra-spinale. 

G. B. 
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M. Josepn, G. PIERkowsckI.— Nuovo contributo allo studio del bacillo della 
sifilide. — (Deutsche medicinische Wochensehrift, n. 50-51-52, 1902). 


Gli avtori prendono come punto d'appoggio delle loro ricerche il fatto che 
un individuo sifilitico che presenti lulta l'apparenza di perfetta salute, senza 
alrun sintomo che riveli un'infezione specifica in atto, può infettare una donna 
sana fecondandola. 
aver rapporti con donne sane durante anni interi, senza contagiarle, mentre 
se una di tali donne rimane incinta sì constata o l'infezione del feto soltanto, 
(ciò che accade piu spesso), oppure l'infezione del feto e della madre. 

Da tali fatti bisognerebbe concludere che è proprio nello sperma che il vi- 
rus sifilitico dura più lungamente e col maximum di virulenza e che là devesi 
ricercare il bacillo suo specifico. 

A tale scopo gli autori usarono delle placente fresche, rigorosamente 
sterilizzate, nelle quali inocularono dello sperma fresco di sifilitici. I risul- 
tati furono costanti. 

Dopo ventiquattro o meglio dopo quarantotto ore, apparvero, sulle placente 
inoculate, delle piccole colonie, poco visibili ad occhio nudo, simili a goccioline 
di rugiada che in seguito assnmevano una tinta grigio scura. L'esame micro» 
scopico diede a vedere dei bastoncini piuttosto grossi, gonfii ad una delle estre- 
mità, presentanti spesso traccie di degenerazione granulosa, allineati come i 
bastoni d'una staccionata, 

Le loro dimensioni sono da 4 ad 8 x. in lunghezza, da 0.2 a 0.3 1 in spes- 
sore. La loro forma ricorda quella dei bacilli difterici, le loro dimensioni quelle 
del bacillus subtilia. 

Si lasciano colorare facilmènte, specialmente dal violetto di genziana; si 
mostrarono positivi al Gram. 

Non si possono ottenere nella loro forma tipica, coltivandoli in brodo od 
azar. Non potendosi ottenere tali bacilli nelle placente tenute come testimoni 
e non inoculate, bisogna ammettere che sieno dati dagli spermatozoi. 

‘Tali bacilli possono essere ulteriormente coltivati in siero umano, degene- 
rando però alla terza generazione, e ridiventando virulenti se nuovamente ino- 
culati su placente. 

Gli autori praticarono tali esperimenti in trentanove casi di sifilide in pieno 
periodo infettivo. In tutti questi malati venne esaminato lo sperma e messo 
in evidenza il bacillo caratteristico. 

Come controllo esaminarono in egual maniera lo sperma di quindici vec- 
chi sifilitici ad infezione quasi estinta, ed in tutti l'esame dello sperma, me- 
liante inoculazione placentare, diede risultati costantemente negativi. 
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Procedendo nelle loro ricerche dimostrative, tentarono di comunicare l’in- 
fezione sifilitica al porco. Perciò fecero ripetute inoculazioni su tali animali, 
di prodotti di ulceri infettanti, ed in capo di un termine medio di trenta giorni, 
videro apparire un’esantema ricoprente gli organi genitali ed una parte delle 
membra posteriori. Erano macchie talvolta isolate, tal’altra confluenti, rosse 
ed a superficie erosiva, della dimensione di una lenticchia. Macchie rosse e 
brune erano pur visibili sull'’addome e sul torace. 

Da ultimo gli autori fanno rilevare come i bacilli ottenuti in tal modo, dal- 
l’inoculazione di sperma fresco di sifilitici in placente, fossero perfettamente 
uguali a quelli ottenuti in pari modo, ma innestando delle sezioni o dei fram- 
menti di gangli linfatici sifilitici. 

a G. B. 


G. VAILLARD, — Dell’uso del formolo nella cura dell'iperidrosi plantare. 
— (Archives de Médecine et de Pharmacie milit., n. 1, 1903). 


L'applicazione della formalina alla cura dell’iperidrosi plantare è razionale; 
essa riposa sulla proprietà di questo corpo di formare con le materie orga- 
niche (albuminoidi, cheratinose) un composto insolubile, imputrescibile che 
col disseccamento diventa corneo. 

Pertanto il formolo posto a contatto con l'epidermide plantare l’indurisce, le 
fa subire quasi una tannizzazione; penetrando negli orifici delle glandole su- 
dorifere, agisce sulle stesse e sopprime la loro funzione fino alla ricosiituzione 
degli elementi modificati o distrutti. Inoltre il formolo è un deodorante ener- 
gico ed un potente antisettico. 

Pertanto la sua applicazione alla superficie plantare potrà avere degli effetti 
multipli: deodorare il sudore quando questo è fetido, indurire l'epidermide 
evitandole gli inconvenienti della macerazione, diminuire o sopprimere per un 
tempo variabile la secrezione sudorale modificando l’epitelio glandulare, da 
ultimo facilitare la guarigione delle escoriazioni mediante la sua azione topica 
ed antisettica, 

Però la sua azione non è permanente, ma soltanto temporanea, dura cioè 
finchè l'epitelio delle ghiandoie sudorifere s'è ricostrutto allo stato normale. 
Perché durino gli effetti della cura, bisogna ricorrere a nuove applicazioni. 

Con la soluzione pura del commercio (al 40 p. 100), bastano quattro im- 
pacchi al mattino, a mezzogiorno, alla sera, e l'indomani mattina per soppri- 
mere quals:asi secrezione sudorale durante tre settimane. Con soluzioni meno 
concentrate si ottiene lo stesso effetto, ma proporzionalmente bisogna pro- 
lungare la cura. Si avrà cura di non applicare la soluzione concentrata negli 
spazii interdigitali, nè alia faccia dorsale delle dita, regioni dove la pelle è 
sottile, delicata e troppo sensibile. 

In Francia il rimedio in parola, essendo stato sperimentato in parecchi 
corpi di truppe a piedi, diede favorevolissimi risultati. Sembra abbia dato i 
migliori usato secondo i consigli del maggiore medico Vicla che l'adopera fa- 
cendo praticare, il primo giorno, tre impacchi (al mattino, al mezzogiorno ed 
alla sera) con soluzione di formolo alla metà, vale a dire al 20 p. 100; nel 
secondo giorno tre applicazioni di soluzione pura, e negli otto giorni consecu- 
tivi un solo impacco con la soluzione pura. Il bruciore, provocato talvolta da 
tali applicazioni, scompare bentosto con un semplice bagno d’acqua. 
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Pertanto il Comitato francese di sanità militare raccomanda, ai medici del- 
l'armata, l’uso di questo topico, la cui applicazione è certamente inoffensiva 
e sembra costituire il migliore palliativo di un’infermità pel soldato partico- 
larmente penosa. G. B. 


E. VerLLon. — Gangrene primitive multiple della pelle. (Journal de Méde- 
cine et de Chirurgie, ottobre 1902). 


La pelle può essere la sede di placche gangrenose che si presentano in 
condizioni diverse: dopo certe dermatosi (zona, impetigine ecc.), dopo le febbri 
eruttive o nel corso di certe diatesi, come la sifilide o l’isterismo. 

Ma a fianco di quesùi casi conosciuti, di queste forme secondarie, si ri- 
scontrano altre gangrene cutanee che compaiono spontaneamente o nelle quali 
la causa primitiva, molto differentemente apprezzata, è molto oscura. 

Dei casi di questo genere si è occupato il Dottor E. Veillon, lasciando da 
parte le forme secondarie e specialmente quelle che possono riferirsi all'iste- 
rismo od essere comprese nelle gangrene nervose. 

È difficile stabilirne l'eziologia e soventi non si può invocare alcuna causa 
plausibile a quest'affezione. Però, soventi il malato ha sofferto anteriormente 
una lesione qualsiasi, una scottatura od una puntura il più comunemente. Tal- 
volta anche lo stato generale del malato era cattivo, ma molto spesso il sog- 
gelto si trovava in perfetta salute. Molto probabilmente però quesl’affezione 
deve essere considerata come una malattia infettiva, propagalasi molto veri 
similmente per inoculazione. 

Checché ne sia, generalmente nell’inizio si osserva un'eruzione eritematosa 
vesciolosa 0 papuloss: poscia questi diversi elementi possono presentare una 
evoluzione variabile che si può riferire alle tre forme seguenti: le une abor- 
tiscono, lasciando al loro posto una macchia molto persistente; altre si svol. 
gono come un ectima ordinario con gli stadi classici d'infiitrazione, ulcerazione 
crosta e di cicatrizzazione per granulazioni senza perdita di sostanza; altre 
infine si necrotizzano nella loro parte centrale: si costituisce una crosta nera 
che, distaccandosi ed eliminandosi, lascia un’ulcerazione, la quale, più tardi, 
avrà per segno una cicatrice indelebile, atrofica, superficiale 0 profonda. 

Abbandonate a sè stesse, queste ulcerazioni, ectimatose o gangrenose, 
non hanno alcuna tendenza ad arrestarsi. Esse si estendono eccentricamente 
precedute, alla periferia, da un cercine di infiltrazione rossastra e crostosa, 
limitante dietro ad esso una zona d'ulcerazioni pulredinose o già granulanti 
mentre il centro è ricoperto da un cattivo tessuto di cicatrice instabile e troppo 
pigmentato, Certe ulcerazioni, mal curate, possono estendersi di molto, inva- 
dere tutta la natica, òltrepassare il solco ed estendersi più 0 meno all'altra natica. 

Esse possono occupare tutte le regioni e non sono dolorose che quando si 
trovano ad un orifizio (orecchio, ano) 0 in una regione esposta ai confrica- 
menti (piega genito-crurale); in generale non danno nè dolore, nè prurito. ‘ 
La lesione, ora unica, ora multipla, può interessare anche la mucosa boccale. 

La malattia si svolge per eruzioni, che si susseguono in generale rapida- 
mente, sono d'intensità molto variabile e limitate talvolta a qualche gemma 
sopra un punto limitato del corpo, oppure invadenti di primo acchito un intero 
segmento, arto superiore, regione lombare, coscia ecc. od anche disseminan- 
tesi senza ordine sti punti più lontani dell'epidermide. 
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In somma, nessuna regolarità nel modo di apparizione che nessuna causa 
apprezzabile poteva far prevedere Di guisa ché dopo qualche tempo il malato 
presenta all'occhio lo spettacolo il più variato: tutte le lesioni descritte pos- 
sono trovarsi nello stesso tempo sulla pelle, dall'ulcerazione profonda e pu- 
rulenta, vera gomma, fino alla cicatrice bianca e atrofica nel centro, infiltrata 
e rossa alla periferia, venata d'azzurro e di rosa, striata «di liste ulerose, tal- 
volta picchettata, di qua e di là, da una nuova placca gangrenosa che si svol. 
gerà nello stesso modo. Fa d'uopo aggiungere che una lebbre generalmente 
intensa precede od accompagna le eruzioni che possono durare e riprodursi 
per la durata di mesi. 

Le cure generali non hanno dato alcun risultato preciso. I mercuriali, il 
juduro potassico, l'arsenico non hanno agito per nulla sull'evoluzioue normale 
dell’atfezione. 

La cura venne limitata a combattere il sintomo: medicazioni umide durante 
il periodo di formazione della crosta o dell’'escara; distaccata questa, lavature 
con soluzioni antisettiche od astringenti, e canterizzazioni col cloruro di zinco 
o col nitrato d'argento fino a che il fondo sia deterso e ben granulante. Nei 
casì ordinarii, l'ulcerazione si arresta, e si ottiene la cicatrizzazione. B. 


DENTILLAC. — La splenomegalia nei differenti periodi della sifilide ac- 
quisita. — (Journal de Médecine et Chirurgie, novembre 1902). 


Da numerose osservazione fatte dal dottor Dentillac risulta che la milza 
e ingrossata nella maggior parte dei casi di sitilide acquisila e molto preco- 
cemente. In fatti, questa splenomegalia si nota il più spesso contemporanea- 
mente all’ ulcera. Venne riscontrata insieme ad accidenti primarii che datavano 
da 6, 8 e 15 giorni. La sua ipertrofia è in media di 8 a 13 centimetri di lun- 
ghezza sopra 5 a 7 nel senso trasversale, Il massimo della splenomenogalia 
coincide col perioo primario. 

Nel periodo secondario, la milza è grossa, quando vi sono lesioni cutanee, 
mucose, anemia sifilitica, quando il malato non è stato sottoposto al tratta- 
mento. Ma nel corso del periodo secondario, quando la sitilide non si mani- 
festa con alcuna eruzione, la milza ritorna piccola. Questa splenomegalia 
però non la un'evoluzione ciclica: è in rapporto con gli accidenti; piccola, 
quando questi mancano, grossa, quando essi compaiono di nuovo. Più tardi, 
vari mesi 0 vari anni dopo l'infezione, si può riscontrare le splenomezgalia 
sifilitica in tutti i periodi di attività della sifilide. Pare che essa sia sopratutto 
influenzata dalle seguenti circostanze: intensità dei fenomeni che manifestano 
l'infezione generale; intensità di cerle lesioni particolari, assenza di tratta- 
mento mercuriala. 

Da questi fatti si può dedurre, dal punto di vista pratico, che l' esistenza 
della splenomegalia durante il periodo primario dimostra che l'infezione ge- 

nerale è già avvenuta e che l’ulcera sifilitica non è un'infezione puramente 

locale, ma la sele locale di un'infezione generalizzata, e che, per conseguenza 
la sua escissione non ha alcuna utilità, come del resto venne comprovato 
dall'esperienza. 

Un'altra deduzione pratica di della nozione si è che la constatazione della 
splenomegalia nei malati non affetti da tubercolosi, nè di malaria, né da epi- 
demia ecc, permetterà in certi casi di stabilire se vi sia o non sifilide. La sple- 
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nomegalia può anche servire alla prognosi; si è osservato infatti che la milza 
era più grossa nei periodi attivi della sifilide e che al contrario era più piccola 
nei periodi latenti. Forse l'esame sistematico della milza nelle sifilidi latenti 
putrebbe far prevedere la manifestazione di accidenti in imminenza di appa- 
rizione. In fine, dal punto di vista terapeutico, si possono trarre le seguenti 
conclusioni; che, l’ulcera sifilitica essendo la sede locale di un’affezione ge- 
nerale, è inutile praticarne l’ escisione, non potendo questa escisione arrestare 
il progresso di una malattia generalizzata; che la splenomegalia giusufica 
pienamente la cura sifilitica intensa fin dalla comparsa dell’ ulcera, senza atten- 
dere la manifestazione di accidenti secondari. B. 


P. GaLLO:s 0 Covrcoux. — Cura abortiva dei foruncoli con una soluzione 
concentrata di iodio nell'acetone. — ((Gasette des /opitauwr, gennaio 1903). 


Trattasi di una variante al trattamento classico abortivo dei foruncoli, pra- 
tirato con la tintura d’iodio Gli autori, dietro consiglio del loro primario pro- 
fessor Chantemesse, trattarono numerosi forancoli incipienti con la soluzione 
seguente: lodo metallo grammi, quattro — Acetone grammi dieci. 

Tale soluzione presenta da prima i caratteri fisici dell'ordinavia tintura di 
iodio, ma poscia acquista un colore nero ed una consistenza sciropposa. Fresca 
sarebbe meno efficace di quando è invecchiata, e per di più si presenterebbe 
anche più irritante; donde il consiglio di adoperarla dopo 15 o 20 giorni di 
fabbricazione. S'impiega bagnandone un batuffolo d'ovatta e portandolo a con- 
talto dei bottoni infiammati che così si coprono di una specie di vernice ne- 
rastra 

Quando il foruncolo non è aperto, il malato non avverte sensazione dolo- 
rosa di sorta, tutt'al più nota un senso di lieve pizzicore. Se il foruncolo è 
aperto, il bruciore può invece essere molto vivo. Generalmente i foruncoli non 
suppurati scompaiono dopo 24 ore dalla prima applicazione del rimedio. Cosi 
pure potrà il foruncolo scomparire ugualmente anche quanilo al suo apice 
siesi formato un principio di suppurazione. 

Pertanto, mentre l'ioo-acetone lia un'efficacia molto più potente della co- 
mune tintura d’iodio, egli è anche più caustico e deve esser maneggiato con 
prudenza. 

Può provocare talvolta una piccola flictena ed anche una lieve esulcera- 
zione, mentre è dolorosissimo applicato sui bottoni carnosi di un foruncolo 
aperto, inconvenienti tutti largamente compensati dalla maggiore efficacia del 
rimedio. G. B. 


Uretrite acuta da sapone. simulante la blenorragia - Mezzi per diagno- 
sticarla — (Semuine Medicale, n. 32 e 46 del 1902). 


Fra i soldati della guarnigione di Kars (Russia) infierì tempo fa una epi- 
demia di uretriti acute, riproducenti la sintomatologia della infezione blenorra» 
gica tipica, Il glande era fortemente iniettato e dal meato ‘uretrale, arrossato. 
e tumefatto, fuorusciva, con la leggera pressione, pus abbondante e spesso. 
L'esame microscopico era completamente negativo non solo rispelto ai gono- 
cocchi, ma ancora agli altri elementi figurati. 

Il Sorotchinsky perciò sospettò si trattasse di un'affezione provocata con 
mezzi chimici, ed infatti riusci a stabilire che i soldati, introlucendosi nel ca- 
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nale uretrale delle candelette di sapone della lunghezza di 4-5 centimetri, riu- 
scivano a provocare la comparsa, dopo circa due ore, dei sintomi caratteri- 
stici della blenorragia. Per assicurare maggiormente la rapida ed imponente 
manifestazione morbosa essi si astenevano nelle prime ore dall'urinare. Sic- 
come i fenomeni infiammatori hanno una durata di soli due o tre giorni, basta 
ripetere la manovra a tempo opportuno per prolungare a volontà la malattia. 

L’esame microscopico non può che escludere il sospetto d’infezione specifica, 
esso non vale però a determinare la natura dell'agente flogogeno. Un altro 
medico militare russo, il Potapov, propose di utilizzare a questo scopo altri 
mezzi più alla mano ed efficaci Raccogliendo su una bacchetta cilindrica di 
vetro il secreto uretrale egli notò che mentre il vero pus ha un aspelto 
giallo 0 bianco-giallastro, sotto qualunque luce, quello dato dall’azione del sa- 
pone si presenta bianco-bluastro quando si osserva la bacchetta per rifrazione 
e bianco-opaleseente esaminato a luce riflessa. Siccome però questo espediente 
non dà sempre ur risultato netto, il Potapov, nei casi dubbi, aggiungeva alla 
secrezione sospetta qualclie goccia di una soluzione di bicarbonato di soda al- 
I p. 100, ottenendo così dell'acqua saponata nei casi di uretrite da sapone. 

Egli consiglia di smascherare il simulatore producendo con quel liquido, 
in sua presenza, delle bolle sotfiandovi dentro con una pagliuzza. 

Il sapone è anche usato popolarmente contro la blenorragia cronica, non 
sempre perciò si deve riconoscere nel suo uso un mezzo di simulare la ble- 


norragia acuta. 
GRI. 


FourNiER. — Cellulite gommosa pelvica sifilitica. — (Journal de Médecine 
et de Chirurgie, novembre 1902). 


Il professore Fournier ha riferito all’ Accademia di medicina di Parigi sopra 
un caso di tumore sifilitico del piccolo bacino presentante la particolarità di 
essere comparso in un soggetto eredo-sifilitico dell'età di 34 anni e che non 
aveva fino a quell'epoca presentato alcuna slimmata che si potesse attribuire 
alla sifilide, Si trattava di un uomo pallido, cachettico, affetto da un tumore 
che pareva interessare la vescica ed il retto e che vari chirurgi l'avevano con- 
siderato come di natura sarcomatosa. Non ostante le ricerche e le investiga- 
zioni fatte sugli antecedenti, Fournier nulla aveva trovalo di sifilitico, tranne 
una particolarità sospetta, e, cioè, una poliletalità considerevole che si era 
manifestata con la morte di 12 fanciulli sopra 15 fratelli o sorelle del malato. 
Poco dopo, il fratello primogenito dei malato venuto a conoscenza di dette 
ricerche, riferi che il loro padre era stato sifilitico. Anche egli non presentava 
alcuna stimmata, ma, mentre l'esame oftalmoscopico degli occhi per il malato 
non fece rilevare che alcune alterazioni rudimentali, le quali potevano far 
sospettare un eredo-sifilitico, per il primogenito, al contrario le stinnuate di 
sifilide congenita erano certe. Fu perciò istituita subito la cura antisifilitica 
(4 grammi di ioduro e 2 centigrammi dl benzoato di mercurio in iniezioni 
quotidiane). Dopo olto giorni si notò un evidente miglioramento ed in capo a 
due mesi la guarigione era completa. 

Dal caso sovraesposto derivano varii insegnamenti. In primo luogo la forma 
singolare delle infiltrazioni pelviche che non sono state ancora segnalate nella 
sifilide. In seguito la dilazione molto tardiva di questa sifilide ereditaria che 
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rimane 34 anni senza manifestarsi con aleun sintomo; come pure l'assenza 
di qualsiasi stimmata, dente di Hutchiuson, cheratite ecc. 

Aggiungasi il fatto della polimortalità infantile che aveva infierito sulla 
famiglia del malato; questo dato è della più grande importanza per la diagnosi. 

Infine il valore dei segni oftalmoscopici che possono usistere senza mani- 
festarsi con qualsiasi disturbo apprezzabile della vista. E nel caso in discorso 
è da notarsi che questi segni erano manifesti nel fratello non malato, fatto 
«questo di grande importanza: in caso dubbio, farà d’uopo esaminare sempre 
i collaterali e soventi si troveranno in essi delle stimmate che permetteranno 
di diagnosticare la sifilide in un fratello od in una sorella più giovani. B. 
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W. Buciwatp, — Dell'agurina. — (Sc//esische Aerize-Corresponilenz, nu- 
mero 9, 1902). 


L’agurina è un sale di teobromina, che presentasi sotto forma di polvere 
biancs, facilmente solubile nell'acqua, di sapore amarognolo-salso, di reazione 
legzermente alcalina, contenente circa il 60 I, di teobromina. 

Avrebbe azione analoga agli altri sali di teobromina, quindi diuretica, ma 
molto più potente del salicilato di sodio e teobromina e della diuretina. Così 
l'A. riscontrò, somministrando una dose giornaliera di 1,5 grammi di agurina, 
un'aumento d'orina da 1500 a 4000 grammi. 

Riusci particolarmente utile nella cura degli edemi da malattie di cuore e 
nei versamenti cavitarii. Meno efficace si dimostrò nelle nefriti nelle quali, 
come è ben noto, ha importanza grandissima la tolleranza, pei diuretici, dei 
singolì malati. 

L'A. la somministrò unita all'acqua di menta, per mascherare alquanto il 
sapore amarognolo del rimedio : 

Agpufinbio cu. è o è e @ è è Rtatomi223 
Acqua di menta. . ... +... grammi 400-500 
dandone ogni ora un cucchiaio da tavola. 


Con tale formula s'ebbero sempre ottimi risultati senza che si verificasse 
alcuno degli inconvenienti che spesso sogliono presentare gli altri diuretici, 


G-Bi 


RockxweLL. — L'elettrioità nelle malattie renali. — (7he Nesw-York me- 
dical Journal, n. 3, 1902). 


Contrariamente all'opinione generale, l'A. crede la cura eleltrica possa dare 
buoni risultati anche nel trattamento delle malattie renali, purchè sia di lunga 
«durata, persistente, giornaliera. 
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Si sa che tra la semplice iperemia renale e le lesioni anatomiche caratte- 
ristiche del morbo di Bright non v'ha limite ben definito; se quindi notasi nel 
trattamento di queste malattie un miglioramento permanente, debbonsi am- 
mettere semplici condizioni d’iperemia renale, attiva o passiva, non potendosi 
tanto facilmente curare ed arrestare le forme di nefriti gravi con le lesioni 
istologiche dei tessuti e con la degenerazione caratteristica. 

Ma le forme gravi in discorso non si curano né con l'elettricità ne con 
qualsiasi altro metmlo, mentre è possibile di arrestare il processo flogistico 
e congestizio col diminuire la pressione sanguigna e col facilitare la permea- 
bilità del rene, rendendo pervii i tubuli renali Solo così s'impediscono le gravi 
complicazioni, guarendo quei casi nei quali non si sono ancora verificate le- 
sioni organiche inamovibili. 

Ebbene la elettricità ad elevata tensione favorisce appunto le condizioni 
circolatorie e la funzionabilità escretoria del rene, regola il metabolismo orga- 
nico, riprisunando le condizioni normali; e quale importanza abbia questo 
fatto sì comprenderà facilmente, se per poco si rifletta che oggi la causa più 
frequente delle malattie renali va ricercata nell'imperfetto od incompleto me- 
tabolismo, risultante da una auto-intossicazione Infatti i prodotti, parzialmente 
trasformati pel deficiente metabolismo, anzichè attraversare l’epitelio renale 
per essere normalmente escreti per i tubuli renali, si soffermano addivenendo 
una sorgente diretta d’irritazione, causa d’insufficienza renale e perfino di 
grave lesione organica. 

Il metodismo da seguirsi nella cura elettrica in discorso, secondo l'A., sa- 
rebbe il seguente: 

Correnti faradiche ad alta tensione. — Un elettrode coperto da spugna 0 
da cotone idrofilo va applicato e compresso fortemente sulla regione renale. 
La durata della seiuta dev'essere dapprima «di 10 minuti e poscia aumentata 
gradatamente fino a 15-25-45-60 minuti, secondo la tolleranza individuale. La 
intensità della corrente va regolata secondo la sensibilità del soggetto e spinta 
quasi fino alla sensazione di dolore, ricordando che le correnti di media in- 
tensità hanno poco valore. Siccome la cute presenta lu più grande resistenza, 
una volta che sia penetrata dalla corrente, questa si diffonde facilmente e più 
forte sarà la tensione iniziale, più grande ne sarà la diffusione e più potente 
l'azione lontana della superficie cutanea, 

Corrente statica. — Va adoperata unitamente od alternativamente alla cor- 
rente faradica ad alta tensione, sulla quale presenta il vantaggio di poter es- 
sere a grande frequenza e lensione, mentre è minimo il dolore e minori sono 
i disturbi motori. Per le sue vibrazioni influisce spiccatamente sulla circola- 
- zione e sulla combustione; infatti la pressione sanguigna si abbassa al mo- 
mento dell’applicazione della corrente per poi elevarsi, donde aumento della 
circolazione renale con vantaggio non indifferente nei casi di congesticne pas- 
siva. Nella iperemia renale la corrente statica concorre a far diminuire lo 
stato iperemico e l'albuminuria, riattivando la circolazione. I diuretici adope- 
rali contemporaneamente riescono di granie giovamento, perchè, mentre au- 
mentano la pressione sanguigna, accrescono pure la quantità di acqua, che si 
emelte. Il metabolismo organico d'ordinario segue le vicende della circo- 
lazione; infatti migliora non appena migliorano le condizioni circolatorie 
del rene. 

die E DOS è 
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KosLovsky. — Della rachi-cocainizzazione nella chirurgia di guerra. — 
(Le Caducée, n. 5, 1902). 


Studiando la rachi-cocainizzazione sotto il punto di vista della chirurgia di 
guerra, l’A., che è un medico militare e che ha studiato nella clinica del prof. 
Maydl (Praga) l’uso delle iniezioni intrarachidee di cocaina e specialmente di 
cloridato di eucaina, si propone i seguenti quesiti: @) quali ne sono i vantaggi 
nella chirurgia di guerra? 4) si può adoperare la rachi-cocainizzazione nelle 
formazioni sanitarie del campo di battaglia ? . 

I vantaggi di questo metodo sono multipli. E per vero con esso si ha: 

1. La soppressione degli allarmi sia durante, sia dopo l'anestesia cloro- 
formica, allarmi, che richiedono per un lungo periodo di tempo la presenza 
del chirurgo o d’uno dei suoi assistenti, e pur troppo il tempo è limitato in 
chirurgia di guerra. 

2. Mentre la cloroformizzazione ha numerose controindicazioni, il metodo 
di Corning-Bier non ne presenta che una capitale: l'età avanzata del soggetto. 
Or bene, non è il caso di metterla innanzi per l’elementomilitare, costituito in 
massima di giovani. Tra le controindicazioni dell’anestesia cloroformica meri- 
tano sopraltutto di essere ricordate le affezioni degli organi del respiro, tanto 
frequenti durante una campagna; questa controindicazione non esiste per la 
rachi-cocainizzazione, essendo stata usata anche negl’individui con polmonite 
(Iedlicka). Le medesime osservazioni vanno fatte per la eterizzazione, alla quale 
bisogna pure aggiungere i pericoli della luce artificiale, soventi necessaria nelle 
formazioni sanitarie del campo di battaglia. 

3. La rachi-cocainizzazione, secondo l’A., può adoperarsi, oltre che ne- 
gl’individui colpiti da affezioni degli organi respiratori, nei feriti aventi altre 
infermità (peritoniti, disturbi cardiaci ecc.). 

4. Non è necessaria la presenza di uno speciale assistente; e l’operatore 
non è distratto da alcun allarme durante tutto il tempo dell'atto operativo. 

5. Questo metodo non distoglie alcun assistente dal suo lavoro, come 
spesso succede durante e dopo la cloroformizzazione, quando i malati sono in 
preda a movimenti disordinati. 

6. Permette il trasporto del ferito negli ospedali di sgombro molto più 
rapidamente. 

7. Infine l’analgesia si oltiene con maggiore rapidità, donde economia di 
tempo. ù 

Questi sono i vafitaggi riconosciuti dall'A. nella rachi-cocainizzazione ado» 
perata nella chirurgia di guerra; però la opinione che questo metodo sia affatto 
innocuo in certea ffezioni, specialmente nei disturbi cardiaci, non può essere ac- 
cettata in modo assoluto. i 


25 — Giornale medico. 
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Circa poi il secondo quesito, egli dichiara che il metodo in discorso non pre- 
senta alcuna diflicoltà per essere attuato nelle formszioni sanitarie del campo 
di battaglia. Con esso infatti si ottiene: 

1. Semplicità «ell'istrumentario, modicità del prezzo di costo dell'eucaina 
a paragone del cloroformio. 

2 Facilità di preparare la soluzione anche negli stabilimenti di prima li- 
nea. Per sterilizzare la soluzione basta riscaldarla una prima volta per mez- 
z'ora a 70°, aspettare poscia un quarto d'ora e riscaldarla nuovamente; la espe- 
rienza ha dimostrato che non è necessaria una terza operazione. Che se la so- 
luzione fu sterilizzata in precedenza, basta riscaldarla solo una volta per mez- 
z'ora, onde si abbia ogni sicurezza. Del resto va ricordato che l’eucaina, 
all'opposto della cocaina, è un antisettico, e che sono rarissime le infezioni in 
seguito al suo uso, come ha dimostrato al Congresso di Mosca (1900) Uvje- 
rowitsch, il quale non aveva avuto in 78 casi alcun fenomeno d’infezione, no- 
nostante che nelia maggior parte di questi la soluzione non fosse stata steri- 
lizzata. 

3. Quand'anche, per difetto di tecnica o qualsiasi altra causa, non si fosse 
ottenuta l’analgesia col metodo in discorso, il tempo impiegato per la iniezione 
nelia rachide dell'eucaina non sarebbe perduto, avendo la esperienza dimo- 
strato che allora il sonno anestesico può ottenersi appena con qualche inala- 
zione di cloroformio (Demmler). 

4. La pratica di questo metodo si apprende facilmente, bastando una mez- 
z'ora per abiluarvisi. 

Ci. 


NIEBERGALL. — Gl'insegnamenti della guerra boera per il servizio sani- 
tario sul campo di battaglia. — (Militiir- Wochenblatt, n. 17, 18, 19, 20 
e 21 del 1893). 


Dopo l'introduzione delle armi a piccolo calibro, a tiro rapido e «di lunga 
portata non s'era ancora sperimentato come si sarebbe modificata la tattica 
nelle guerre avvenire. Toccò agli Inglesi il fare questo esperimento. Esami- 
niamo alcune battaglie di questa guerra. 

Nella notte dall’11 al 12 dicembre 1899, 12,000 Inglesi s‘avanzarono su Ma- 
gersfontein occupata a 6000 Boeri. La brigata Hocllinder s'avanzò in colonne 
serrate di battaglione fino a 450 m. dalle posizioni nemiche, superando un reti- 
colato di filo di ferro. I Boeri si mantennero silenziosi. 

Quando gl'Ingliesi ordinarono l'assalto, piovve una grandine di proiettili che 
inflisse loro una perdita del 20 %, dell’effettivo, Gli Hochlinder, una truppa di 
valore riconosciuto, indietreggiò e solo dopo un certo tempo potè essere ricon- 
dotta al fuoco, ma ogni tentativo di avanzare costituiva un segnale per i Boeri 
di concentrare il fuoco sugli avanzanti, per cui malgrado la bravura della 
truppa ogni movimento in avanti fu arrestato. Le Guardie inglesi stettero 12 
ore sotto il fuoco nemico alla distanza di 800 m. senza poter avanzare nè 
retrocedere. 

AI Tugela (15 dicembre 1899) 15,600 Inglesi tentarono di occupare Colenso 
tenuta da 3000 Boeri. I Boeri lasciarono avanzare gl’ Inglesi fino a 500 m. dalle 
loro posizioni, poi aprirono un fuoco violento : gl’Inglesi malgrado rispondes— 
sero energicamente colla fucileria e coll'artiglieria, non riuscirono nell’altacco. 
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Qualche cosa di simile avvenne a Spionkop dove gl’ Inglesi erano 20,000 
contro 4000 Boeri. ; 

La guerra boera c'insegna adunque che colle armi moderne i movimenti 
d'attacco sono diventati molto più difficili: ciò che in pace si compie in minuti 
in guerra può richiedere delle ore: solo dopo un fuoco continuato, utilizzando 
le depressioni ed i ripari del terreno, facendo degli sbalzi e colla superiorità 
del fuoco, si potrà avanzare. Le perdite saranno tanto maggiori quanto più 
raso è il terreno, e quanto più si è prossimi al nemico. 

Ne consegue dal punto di vista del servizio sanitario, che sarebbe assurdo 
il pretendere d’impiegare il personale sanitario nella linea dei cacciatori eccelto 
nelle pause del fuoco. Il ferito sarà abbandonato a sè stesso durante la lotta 
e non avrà altra risorsa che il pacchetto da medicazione. Il personale sanitario 
si fermerà in posizione riparata il più vicino possibile alle truppe: d'altra parte 
i feriti capaci di marciare già istintivamente cercano questi ripari Tali ripari 
nei nostri terreni esistono sempre tanto più che una truppa non può assolu- 
tamente avanzare in terreno scoperto. 

Data la maggior importanza delle coperture ne viene la necessità che l’uffi- 
ciale medico si famigliarizzi coi problemi tattici, poiché il comandante delle 
truppe in questi momenti di lotta avrà tull’altro pel capo che dare ordini pel 
posto di medicazione per cui il dirigente il servizio sanitario sarà lasciato alla 
propria iniziativa e dovrà pur badare che nella scelta del posto di medicazione 
si evitino quei punti che possono essere d'ostacolo al libero movimento 
delle truppe. 

Il posto di medicazione avrà nelle guerre avvenire un compito ben più 
grave che in passato, perchè la sezione sanità colla portata dei muovi fucili 
non potrà venire in aiuto se-non in determinate condizioni del terreno A_Ma- 
gersfontein nemmeno un portacarluccie pot» giungere sul campo di battaglia. 
S'impone perciò un aumento delle forze ausiliarie al posto di medicazione, ciò 
che, senza aumento del personale sanitario si potrebbe ottenere ricorrendo al 
personale della sezione. Questa interverrebbe solo quando il combattimento 
avesse presa una piega decisiva, tanto più che essa coll’enorme portata del- 
l'artiglieria attuale e coll'estensione di terreno che occorrerebbe al suo instal- 
lamento, non potrebbe funzionare durante l’azione. Con questo ripiego si avrebbe 
anche il vantaggio, che, la truppa avanzando, il personale sanitario addettovi 
sewuirebbe il proprio reparto, lasciando alla sezione il compito di continuare la 
cura dei feriti e di effettuarne lo sgombero. 

In tali condizioni è da domandarsi se non sarebbe da eliminarsi la sezione di 
sanità, trasportando i ferili direttamente dal posto di medicazione all’ ospelale 
da campo. Già nel 1870-71 nel maggior numero di battaglie gli ospedali da 
campo agirono sul campo stesso risparmiando ai portaferiti ed ai feriti un 
penoso trasporto. Sarebbe perciò indicata l'assegnazione degli ospedali alle 
divisioni. 

Data l'enorme cifra dei colpiti, i 24 carri per feriti gravi per ogni corpo d'ar. 
mata saranno insufficienti e le requisizioni non sortiranno buon effetto che in 
paesi ricchi ed a cultura intensiva. Forse la soluzione del problema si troverà 
nell'adozione di automobili per il servizio sanitario. 

Risulta dalle esperienze della guerra sud-africana che i proiettili a man- 
tello di piccolo calibro anche provenienti da piccole distanze, se colpiscono solo 
le parti molli, producono ferite che hanno tendenza a rapida e completa guari- 
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gione. Si può ammettere che i feriti leggieri costituiranno la metà dei feriti. 
Il nemico avendo tutto l’ interesse di impossessarsi di questi feriti che sareb- 
bero tosto atti a combattere, il dirigente il servizio sanilario dovrà curare che 
questi siano al più presto riuniti in luoghi di riunione e sgombrati sulla zona. 


delle tappe. 
G.O. 
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A. Pasini. — Sulla presenza di ciglia nel bacillo del Rinoscleroma ed 
osservazioni sul fenomeno di agglutinamento di tale bacillo. — (Ren- 
diconti dell'Associazione Medico-Chirurgica di Parma, n. 4-1902). 


L'Autore dimostra la presenza di ciglia nel bacillo del Frisch ed i rapidi pro- 
cessi regressivi che subisce tale microrganismo in coltura. Le ciglia, dimo- 
strate col metodo De-Rossi, non provengono dal bacillo endocapsulare, ma 
dalla capsula; hanno una lunghezza che varia secondo l’età della coltura; in 
istriscie su agar in ventiquattro ure esse non oltrepassano mai quella del ba- 
cillo. In cultura di tre o quattro giorni le ciglia sono allungate ed oltrepassano 
di una, due, tre volte la lunghezza del bacillo; dì più attorno alla capsula si 
forma un’alone meno intensamente colorito, dal quale traggono origine le ci- 
glia. In colture mano mano più vecchie i prolungamenti cigliari si allungano 
ancora di più e le capsule assumono aspetto vescicolato; esse formano un'a- 
lone debolmente colorito attorno al bacillo diradante specialmente in vicinanza 
di questo. 

In colture da 15 a 20 giorni di età, oltre alle dette forme si osservano 
molte capsule così alterate, prive di bacilli e moltissimi di questi ultimi affatto 
liberi. 

In trasporti di colture aventi da 45 a 20 giorni di età si trovano bacilli prov- 
visti di capsule e ciglia; queste non si trovano invece in trasporti di colture che 
hanno raggiunto od oltrepassato il mese di età. 

Il reperto ha importanza specialmente riguardo alla questione dei rapporti 
che passano fra il bacillo di Frisch e quello di Friedlinder, conferendo al primo 
un nuovo dato morfologico che ben lo differenzia dal secondo. 

Prove falte sul potere agglutinante del siero di sangue di rinoscleromatosi 
rispetto al bacillo di Frisch e di altri sieri normali e patologici in varie dilui- 
zioni sullo stesso microrganismo, hanno condotto l’autore a concludere che detto 
potere esiste nel siero di sangue di rinoscleromatosi, ma non è ad esso spe— 
cifico, 

G. B. 
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‘ 
A. NeGRI. — Contributo allo studio della eziologia della rabbia. — (ZBollet. 
lella Soc. medico-chir. di Pavia. — Comunicazione fatta nella seduta del 
27 marzo 1903). 


E' noto quanto si sieno affaticati gli scienziati di ogni paese per trovare la 
soluzione del problema eziologico della rabbia, e come non sieno scarsi co- 
loro che per mezzo di osservazioni, più o meno discutibili, hanno ritenuto lo 
agente patogeno di questa malattia quale appartenente alla classe dei protozoi. 

Le recenti ricerche del dott. Negri meritano però la più alta considera- 
zione sia per la precisione con cui sono state condotte, sia per i risultati ve- 
ramente impressionanti, delle ricerche stesse. Egli avrebbe osservato cioè nel 
sistema nervoso degli animali rabbiosi la presenza costante di uno speciale 
microrganismo che tutto induce a ritenere si debba ascrivere fra i protozoi. 

I risultati più chiari si sono avuti pel cane, e specialmente in quelli infet- 
tati sperimentalmente con iniezione sottodurale di virus di strada capace di 
far soccombere in circa 1-15 giorni. Ricerche assai numerose furono istituite 
pure sui conigli, e si ebbe campo anche di fare osservazioni su cani idrofobi 
per morsicatura di altro animale idrofobo, ed in un caso anche sull'uomo. 

Il procedimento per mettere in evidenza questi speciali microrganismi è 
molto semplice, giacché essi si vedono molto bene a fresco spappolando un poco 
di sostanza nervosa in una soluzione debolissima d’'acido acetico, e nelle se- 
zioni coi comuni mezzi di colorazione, Il mezzo di colorazione migliore però, e 
che differenzia in modo costante l'organismo in questione, è quello di Mann 
al bleu di metilene ed eosina. 

Una delle sedi di predilezione dell'organismo è quasi costantemente il corno 
d'Ammone, ma si trova anche nel cervelletto, nelle cellule nervose della cor- 
teccin cerebrale, nelle cellule nervose dei nuclei della base e nel ponte, in 
quelle del midollo allungato. 

1 parassiti trovansi situati nel protoplasma delle cellule nervose, spesso 
nei prolungamenti, sono di svariata dimensione fino ad avere un massimo 
diametro di 22-23 p, hanno forme varie rotonde, a pera, allungate, e racchiu- 
dono nel loro protoplasma dei corpicciuoli con contorni ben netti, in numero 
variabile, ed ora di dimensioni tutte eguali, ora di varie dimensioni. 

L'A. ebbe l'occasione di esaminare il sistema nervoso di quattro cani rab- 
biosi vaganti, ed in tre di questi trovò i caratteristici microrganismi. Le ino- 
culazioni nei conigli dimostrarono che per questi tre trattavasi appunto di 
rabbia, non così pel quarto; in quest'ultimo caso le ricerche istologiche furono 
negative. è 

Di fronte a questi risultati, l'A. non esita a dichiarare come specifico della 
rabbia questo speciale parassita che pone nella classe dei protozoi; si augura 
però che altri confermino i risultati delle sue ricerche per risolvere definiti- 
vamente il problema dell'eziologia della rabbia. te 
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M. RosENTHaL. — Metodo estemporaneo di coltura di miorob! anaerobiî 
in mezzi liquidi. 


Ai numerosi metodi di coltura degli anaerobii attualmente in uso, l'A., pro- 
pone di sostituire il suo, che egli chiama metodo dei tubi tappati. Il tubo di 
latte, di brodo, o di qualsiasi altro mezzo liqui.lo, vien privato d’aria mediante 
un’ebullizione di almeno trenta minuti, mentre contemporaneamente vien sot- 
toposto ad uguale processo un pallone contenente della lanolina. 

Si versa allora in ciascheduna provetta della lanolina, in modo che la co- 
lonna liquida del mezzo nutritizio venga superata da un cent°. e mezzo di detta 
sostanza. Le provette così preparate si fanno bollire per un quarto d'ora, fa- 
cendole quindi raffreddare il più rapidamente possibile Allora tutto sarà pronto, 

Più speditamente ancora potrassi aggiungere della lanolina fusa alle pro- 
vette contenenti i mezzi nutritizii e porle quiadi nell'antoclave a 120° durante 
mezz'ora. 

Le provette, così preparate, sono impermeabili; per utilizzarle basterà fon- 
dere su di un becec Bunsen il turacciolo di lanolina, che fondendosi a 42° non 
altera menomamente i mezzi nutritivi. I tubi così preparati, presenterebbero 
il vantaggio che manipolandoli, stante la colonna di lanolina liquida, sarebbero 
permanentemente protelti dall'azione dell'aria, Quando tutto è terminato, si 
ricollocano le provette in un recipiente d'acqua; la lanolina si rapprente, ed 
il tubo vien posto nella stufa senza che nulla abbia perso del suo valore. Tali 
provelte lappate si possono rigenerare dopo due mesi e più sottoponendole ad 
una nuova ebollizione di un quarto d'ora di durata. 

G. B. 


I. Scuwoxen. — Caratteri differenziali fra l'agglutinazione del bacillo 
difterico e del pssudo-difterico. — (Wienerilin, Wochkhenschrift, novem- 
bre 1902). 


L'autore trae dalle sue ricerche sull'argomento le seguenti conclusioni: 

{°. Un siero ottenuto per immunizzazione con bacilli difterici, agglutina in 
alto grado i bacilli difterici 

2*. Il siero agglutina, nello stesso grado del siero di cavalio normale, i ba- 
cilli pseudo-difterici ed altri bacilli. 

3°. L’agglutinazione col siero di grado elevato permette una differenzia- 
zione fra il vero bacillo difterico ed il pseudo-difterico. 

49, Il siero ottenuto per immunizzazione con il pseudo-bacillo non agglutina 
che questa specie di bacilli. 


5°. Il pseudo-bacillo non è dato da un'unico batterio. 
GB. 


KocH, — Sulla profilassi del tifo addominale. —(Ver.iitentlichungen aus dem 
Geb. des Militir-Sanitiitsio, Hett 21, Berlino, 1903). 


lì prof. Koch con quella competenza che sempre lo distingue in ogni studio 
relativo alle più gravi malattie epidemiche, ha voluto trattare anché la profi- 
lassi del Lifo facendone oggetto di una dotta conferenza presso l'Accademia 
imperatore Guglielmo nella seduta del 28 novembre 4902. L'argomento è 
lrattato specialmente per ciò che riflelte la sanità militare, ed è percio che 
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slimiamo utile riassumere i punti principali e più importanti della confe- 
renza slessa. 

L'A. comincia a dimostrare come il lifo addominale sia una delle più pe- 
ricolose epidemie belliche, e ricorda che nella guerra franco-prussiana l’eser- 
cito tedesco ebbe 73000 ammalati di tifo con 9000 morti e che recentemente 
l’esercito inglese nella guerra contro i boeri ebbe delle perdite rilevantissime. 
Non nega che ultimamente, per gli sforzi concordi ed attivi delle amministra- 
zioni militari, il tifo sia andato man mano decrescendo, ma ciò si riflette spe- 
cialmente alle misure prese nelle città, mentre non è sempre così in cam- 
pagna, durante le manovre e peggio durante le guerre. La ragione di questo 
fatto la trova in ciò che mentre nelle città molto è stato fatto, e molto si sta 
facendo per provvedere buona acqua potabile e per asportare le materie fecali, 
nelle campagne invece nulla si è fatto e vi sono «difficoltà spesso gravissime 
in proposito; nelle campagne anzi, ammesso pure che si possa provvedere 
della buona acqua potabile, sarebbe un problema quasi insolubile quello della 
rimozione delle materie fecali, le quali del resto sono tanto più in contatto 
dell'uomo, in quantochè sono utilizzate come concime e portale sui campi, 
potendo così i germi tifosi rientrare di nuovo nell'organismo umano 0 con le 
verdure o simili, o per inquinamento dei corsi d'acqua, delle fontane ecc. La 
agglomerazione poi delle famiglie, il fatto che dovunue, nelle strade, accanto 
alle case, si possono trovare materie fecali e (juesle possono essere traspor- 
tate coi piedi nelle abitazioni, sono tutti coefficienti che fanno si che il Ufo è 
nelle campagne sempre molto frequente. Dale queste condizioni, si intende 
quindi come un esercito in marcia, un contingente di truppa alle manovre 
possa con facilità infettarsi e trasportare poi il tifo di tappa in tappa o in guar- 
nigione, quando rientra. 

Venendo alla profilassi, VA. ricorda ancora che i due capisaldi per un ri- 
sanamento locale sono la buona acqua potabile e la pronta rimozione delle 
materie fecali, ma non si dissimula le immense diflicoltà che nelle campagne 
si oppongono alla attuazione di queste misure, e perciò volge lo sguardo a 
quegli altri mezzi, a quelle altre vie che più rapidamente possono condurre 
alla meta, ricoriando quanto si è fatto pel colera e per la malaria. Anche nel 
colera, come nel tifo, le feci degli ammalati hanno una importanza capitale 
come sorgente d’infezione; tuttavia impiegando mezzi energici per impedire 
il contatto delle materie fecali coll'uomo sano, e quindi isolamento e disinfe- 
zione, provvedendosi di buona acqua potabile, valendosi dei migliori mezzi 
diagnostici batteriologici per una diagnosi certa e precoce della matattia, si 
sono ottenuti eccellenti risultati. Così dicasi della malaria, nella quale una pre- 
coce diagnosi mieroscopica, un pronto isolamento dei malati, una buona cura 
specifica possono portare benefici frutti nella diminuzione dell'epidemia. 

Fatte queste premesse, l'A. si domanda se come per queste due malattie, 
sia possibile anche per il tifo addominale trovare le condizioni adatte ad una 
buona profilassi. A questo proposito sta in prima linea la necessità di una 
esalta diagnosi, e come ottimo mezzo iliagnostico si possiede la prova di 
Widal; se non che questa non serve generalmente che alla seconda settimana 
e qualche volta fallisce, e perciò come criterio diagnostico precoce, il che è 
quanto si desidera, non è utilizzabile. Meglio è quindi ricorrere all'esame bat- 
teriologico diretto delle feci nelle quali fin dal principio si trovano i germi 
specifici. Occorreva quindi trovare un mezzo nutritivo speciale che si pre- 
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stasse ad una diagnosi batteriologica certa fra il bacillo tifico e il colibacillo, 
ed egli, dopo aver fatto sperimentare tutti quelli conosciuti finora, si è rivolto 
specialmente al terreno di Drigalski e Conradi (1) il quale, opportunamente mo- 
dificato, ha permesso di stabilire un metodo di diagnosi batteriologica certo 
col quale si può fare la diagnosi clinica di tutti i casi anche inosservali 
di tifo in tempo brevissimo, e talvolta anche perfino al secondo giorno «i 
malattia. 

La particolarità del metodo in parola è quella, in opposizione a tanti altri 
già usati, di favorire, di affrettare nel miglior modo lo sviluppo dei bacilli tì- 
fici, mentre poi impedisce quello di una gran parte dei batteri intestinali. Ad 
eccezione del facile sviluppo di alcune specie di cocchi che si differenziano del 
resto facilmente per l'apparenza delle colonie, si ha dunque a che fare quasi 
soltanto coi baciili del tifo e del coli. Per distinguere poi questi ultimi fra di 
loro si usa la nota proprietà di questi due germi rispettivamente alla forma- 
zione di acido, sapendosi che i bacilli del tifo ne formano molto e quelli del 
coli, poco. Aggiungendo quindi il mezzo nutritivo della laccamuffa, appari- 
ranno le colonie di tifo, almeno fino a un determinato tempo del loro sviluppo, 
di color bleu, mentre quelle del colibacillo saranno rosse. I soli germi che 
possono confondersi con questi due sono i così delti formatori d'alcali, molto 
vicini ai bacilli tifici, e i batteri della dissenteria che formano colonie molto 
simili a quelle del tifo. Per distinguere questi ultimi sì usa la prova dell’ag- 
glutinazione facilmente aituabile giacchè per la grandezza delle colonie da 
distinguersi, è facile poterne prelevare una certa quantità per la prova in 
goccia pendente. In ogni modo poi coi rispettivi sieri specifici si può facil- 
mente riconoscere di quale dei suddetti germi si tratti. 

Accertata la diagnosi, è facile mettere in esecuzione l'isolamento. L'A. ri- 
ferisce di avere fatte esperienze in un piccolo paese che per solito dava un 
grande contingente di tifosi. Egli cominciò dalla diagnosi dei casi, al quale pro- 
posito riferisce che mentre dal medico locale erano stati denunziati solo 8 
casi di febbre tifoide, col suo metodo batteriologico ne potè verificare ben 72. 
Fatta la diagnosi provvile all’isolament» degli infermi facendoli ricoverare in 
baracche fino alla fine della malattia, e ad una accurata disinfezione di tutti 
gli oggetti che venivano a contatto degli infermi, come anche alla completa 
rimozione di tutti i materiali di rifiuto. Con questi mezzi egli potè osservare la 
quasi scomparsa del tifo da quel paese, ed ebbe poi la conferma del fatto 
l'anno seguente, quando ebbe ad osservare che i paesi vicini a quello sotto- 
posto all'esperimento, furono assai colpiti dalla malattia, mentre il primo ne 
fu completamente esente. 


(1) Ricordiamo che il terreno nutritivo di Conradi e Drigalski è costituito da agar lattosato alla 
laccamulla e al krvstall-violetto, che si prepara aggiungendo all'agar nutritivo, a caldo, una solu- 
zione di laccamufla e lattosio, una soluzione sterile calda di soda cristallizzata, ed una soluzione 
fresca di eristal-violetto B (Hochst). 

Con questo materiale di coltura si preparano «delle piatte, e raffreddate che sieno le sratole, vi 
si fanno sopra strisci col materiale infetto, Le piastre resteranno aperte fino a che la superficie sia 
secca, e poi si capovolgerann. ponendole nel termometro a 37°, 

Trattundosi di feci, sarà bene diluirle in soluzione fisiologica (10-20 volumi), e trattandosi «di urine 
converra sottoporle alla centrifugazione. 

Dopo 42-14 ore, e meglio dopo 24 ore, le colonie rel colî avranno 2-6 mm. di grandezza e sa- 
ranno di color rosso vivo, non trasparenti, quelle «lì bfo avrano 1-3 mm. di grandezza, raramente d i 
più, e saranno «di color bleu, di aspetto vitreo trasparente, senza doppio contorno. 
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Come chiusa della dotta conferenza, il Koch fa vedere che ta profilassi non 
è diversa per le diverse malattie, ma che per tutte si tratta del medesimo 
principio, giacchè ciò che si impiega da tempo per il colera, ciò che è stato 
impiegato da poco per la malaria, e ciò che ultimamente si è fatto pel tifo, 
può essere usato anche per tutte quelle altre malattie che possono per tempo 
e sicuramente essere diagnosticate e nelle quali sia possibile rendere innocuo 
l'agente infettivo. Vi é un gran numero di malattie nelle quali queste condi» 
zioni si trovano, così dicasi della difterite, della tubercolosi, e fors'anche per 
la dissenteria a proposito della quale si stanno facendo studi. 

E sperabile che estendendo questi principii ad altri luoghi, con adatti mezzi 
finanziari, con un personale opportunamente istruito e preparato, si giunga 
non solo a diminuire notevolmente, ma a far. sparire quasi del tutto le epi- 
demie di tifo. TESTI. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


Dott. G. Borcnsse, maggiore medico nella riserva, — Novara di Sicilia, 
note di antropologia, demografia e sociologia. — (Messina, tip. dei Tri- 
bunali 1903. Un vol. di pag. 220), 


L'egregio autore, già da qualche anno allontanatosi dal servizio attivo, oc» 
cupa in un modo altamente lodevole gli ozii del ben merilato riposo dedican- 
doli allo studio del suo paese nativo. A un precedente volumetto intitolato: 
Storit di Novara di Sicilia segue ora questo, che sarebbe come la storia na- 
turale dei Novaresi. 

L'A. li studia dal lato antropologico; poi ne considera il movimento demo- 
grafico, l'aumento della popolazione, la prolificità, l'emigrazione; poi la patologia 
sociale: suicidio, pazzia, delinquenza. 

Non sarebbe consentaneo allo scopo del nostro giornale l'addentrarci in una 
analisi critica di questa operetta. Ci contentiamo di segnalarla ai nostri lettori 
non solo come utile indicazione bibliografica per coloro che si interessano allo 
studio igienico e demografico delle classica terra di Sicilia, di questo così vasto, 
ricco e variopinto campo di studi, ma anche come un buon esempio ed un 
ammaestramento, che ci mostra come il medie militare colto ed attivo può 
pure, a tempo avanzato, render buoni servizi alla cultura paesana. 


Dott. . DE' Rossi — La statura degli italiani e l'incremento in essa ve- 
rificatosi. — (Firenze, rip. di Salvatore Landi, 1903). 


L'autore ha preso in esame le statistiche delle leve delle classi del 1854 al 
187%, che anno fornito in tutto più di sette milioni e mezzo di misurazioni. 
Cifra enorme, e che sarebbe bastante a dare stabilità di legge a qualunque 
veduzione analitica, se non vi fossero in quelle statistiche diverse cause di 
errore e di confusione (spostamenti del limite minimo di statura per l'idoneità, 
variazioni della durata della rivedibilità, modificazioni nelle varie norme sul 
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reclutamento). L'autore ha però, con lungo e paziente lavoro critico, minuta— 
mente analizzato queste influenze perturbatrici, le lia eliminate per quanto ha 
potuto, in modo «da poter sicuramente conclulere che le variazioni riscontrate 
nella statura durante il periodo preso in esame rispondono veramente a va- 
riazioni della costituzione fisica dei visitati, 

Sia dall'esame dei valori medii, sia da quello dei valori seriali, egli viene 
alla confortante conclusione che la statura degli italiani si è andata in questo 
tempo lentamente ma progressivamente accrescendo. 

La statura media é cresciuta da 1623 mill. a 1632, cioè di nove millimetri, 
cifra che, come misura individuale, può parere insignificante a un osservatore 
superficiale; ma, come media di milioni di osservazioni, è invero molto impor- 
tante. Più ancora notevole dell'aumento della statura media é la diminuzione 
delle stature basse, 

L'anmento della statura dei giovani ventenni, deve, conclude l'A, con ogni 
probabilità interpretarsi, non come un reale aumento della statura finale degli 
italiani, ma come un effetto di più precoce sviluppo fisico. Il fatto non è perciò 
meno importante, egli dice, poiché dimostra la tendenza del capitale sociale a 
rendersi più precocemente fruttifero e probabilmente anche testimonia delle 
migliorate condizioni igieniche delle popolazioni. 

Noi però siamo d'avviso che (dappoichè anche tra gli adulti, che hanno ces- 
sato di crescere, gli abbienti, i sani e i ben nutriti sono più alti dei meno 
abbienti e dei deboli, e questa differenza è dovuta al rallentamento portato nel- 
l'accrescimento di questi ultimi dalle sfavorevoli condizioni di vita) se è aumen- 
tata anche la rapidità dello-sviluppo fisico, debba necessariamente essere anche 
aumentata la statura finale. E questa nostra considerazione ci fa ancor di 
più rallegrare della constatazione falta «all'egregio autore col suo paziente e 
profondo lavoro. R. L. 


Giovanni FRancescHini, direttore del dispensario celtico governativo di Vi- 
cenza, — Le malattie veneree — pericoli individuali e sociali — mezzi 
di prevenirli. — (Casa editrice dottor Francesco Vallardì, Milano, 1003). 


L'autore dice che ai flagelli dei tempi antichi, la fame, la guerra e le pestilenze 
si sostituirono col progresso dell'era presente nuove calamità non meno mici- 
diali: l'aleoolismo, la sifilide e la tubercolosi, le quali mietono ogni anno migliaia 
e migliara di vittime, 

Descrive con vivi colori le conseguenze funeste ed i pericoli individuali e so- 
ciali di queste malattie e dimostra con validi argomenti l'insufficienza delle attuali 
misure profilattiche. Fa una Iunga e coscienziosa disamina dei mezzi morali, 
terapeutici, educativi e legislativi giudicati indispensabili a frenare la diffusione 
di sì terribili morbi, soff:rmandosi particolarmente sulle misure profilattiche 
contro la sifilide, che tratta in modo esauriente. 

È un bel libro, scritto con piena competenza della materia, con sentimenti 
altamente umanitari, con forma facile ed elegante, e verrà letto con piacere e con 
vantaggio «ini medici e da quanti si occupano dei gravi problemi che travagliano 
le nostre classi sociali alte e basse; e poichè gli argomenti trattati interessano 
davvicino anche la salute dell'esercito, si raccomanda anche di per sè ai me ‘ici 
militari, G. F. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 19 FEBBRAI0 AL 18 MAGGIO). 


ALESSANDRIA (febbraio). — Memorie lette: tenente medico Caccra Filippo: 
Resoconto delle operazioni eseguite nel riparto chirurgico nell’anno 1902. 

Ip. (aprile). — Comunicazioni: tenente medico CasteLLANI Romeo: Su due casi 
di appendicite. 

ANCONA (febbraio) — Memorie lette: tenente medico Pomponi EnrIco: Con- 
tributo alla cura dei versamenti pleurici mediante la corrente faradica. 

In. (marzo). — Comunicazioni: sottotenente medico BARBERA Lbigi: Anestesia 
midollare chirurgica e varii metodi per sierilizzare l'idroclorato di cocaina, 

In. (aprile). — Si continua la discussione sul tema della precedente conferenza 
(Anestesia midollare chivurzica). 

BARI (inarzi) — Memorie lette: sottotenente medico di complemento DE Vi- 
CARIS AnToNIO: Influenza della fatica muscolare sulla memoria, 

BOLOGNA (gennaio). — Memorie lette: sottotenente medico Gazza ALESSANDRO: 
Sulla lencocitosi digitalica e sua inportanza nella diplococcemia sperimentale. 

Ip. (marzo). — Memorie lette: sottotenente me.iiico CanTELLI OrESTE: Di un 
caso di lesione traumatica del perineo con alcune osservazioni sulia sintoma- 
tologia del cono terminale. -- Sottotenente medico LoLti Gurpo: Ricerche 
sperimentali sui rapporti tra fatica e digestione gastrica. 

Ip. (aprile). — Memorie lette: capitano medico Viperta EManUELE: Sulle con- 
dizioni sanitarie delle truppe accasermate nel quartisre Cittadella in Modena. 

BRESCIA (marzo). — Memorie lette: capitano medico SaLinaRI Giuseppe: Con- 
tributo allo studio dell'angina di Ludwig. 

Io, (aprile). — Comunicazioni: tenente medico GreRaRDI Gro-BaTTISTA : Su di 
un caso di contusione renale sottocapsulare, 

CASERTA (febbraio), — Comunicazioni: capitano medico De Rosa MICHELE: 
Sui portaferiti reggimentali, 

Ip (marzo). — Comunicazioni: tenente medico PennerTI Cesare: Sulla tu- 
bercolosi delle ossa e delle articolazioni. 

Ib. (aprile). — Comunicazioni: farmacista capo Russo Enrico: Sulla determi» 
nazione del grasso contenuto nel latte e suoi derivati. 

CATANZARO (gennaio) — Comunicazioni: sottutenente medico di complemento 
FazzaRI AcHILLE: Sopra un caso di vesparo complicato a grave setticoemia, 

CHIETI (febbraio), — Memorie lette: tenente medico Trotanr Pierro: L'a- 
sepsi e l'antisepsi nella cura delle ferite e delle piaghe. 

lo. (marzo). — Discussione su di un caso di febbre infettiva, 

lo. (aprile), — Comunicazioni: tenente medico TroranI Pierro: Su di un rauma 
al capo seguito da accessi epilettici. 
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FIRENZE (gennaio). — Comuricazioni: tenente medico De NapoLI FERDI- 
Nanbo: Sull'azione terapeutica della luce. 

Ip. (febbraio) — Comunicazioni: tenente medico TonteTTI PIETRO: Contributo 
allo stulio del valore diagnostico del rodano. 

Ip. (marzo). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento SPERONI 
Ferpinanpo: Contributo di osservazioni e di ricerche sperimentali sulla 
cura dietetica delle nefriti. 

LIVORNO (febbraio). — Memorie lette: capitano medico SanTORO GIUSEPPE: 
Su un traumalismo dell'orecchio sinistro, complicato da atresia della conca 
e seguito da guarigione, ; 

Ip. (marzo). — Memorie lette: capitano medico Cannas NicoLa: Sulle altera- 
zioni della vista in rapporto alle malattie del cervello. 

Ip. (aprile). — Seguito dello svolgimento dell'argomento del mese precedente. 

MESSINA (gennaio). — Memorie lette: tenente meico D'Amore Francesco: 
Storia clinica e considerazioni su di un caso di ascesso congestizio alla 
regione dorso lombare destra. 

Ip. (febbraio). — Memorie lette: maggiore medico Rizzo MicneLAaNGELO: Re- 
soconto clinico dell'ultimo trimestre 1902 del riparto chirurgico. 

MILANO (febbraio). — Comunicazioni: tenente medico CastoLpIi ETTORE: 
Sulle iniezioni sottocutanee di siero gelatinato. 

Ip. (aprile). — Comunicazioni: tenente medico CasroLpi ETTORE: Osserva- 
zioni sulla cura della sifilide col metodo Scarenzio fatte nella Colonia Eritrea. 

NAPOLI (marzo). — Comunicazioni: maggiore medico DE CESARE ZACCARIA: 
Sopra alcuni casi di malattia del Weil e sulla patogenesi degli itteri infet- 
tivi, con dimostrazioni mieroscopiche, 

NOVARA (febbraio). — Memorie lette: maggiore medico ArptiNo FORTUNATO: 
Sul servizio sanitario in campagna. 

PADOVA (gennaio). — Comunicazioni: capitano medico MaGGeTtTA Epmonpo: 
Due casi di frattura completa della clavicola. 

Ip. (febbraio). — Comunicazioni: tenente medico ANGELOZZI Luigi: Su di un 
caso «di aneurisma vero dell'aorta diaframmatica con consecutivo aneurisma 
falso retroperitoneale. 

Ip. (marzo). — Comunicazioni: sottotenente medico Ssrozzi EmiLio: Ricerche 
cliniche e crioscopiche sugli essudati e trasudati nelle cavità sierose. 

PALERMO (gennaio). — Comunicazioni: Il maggiore medico NaroLI FRANCE- 
sco comunica un caso di otite media con sintomi cerebrali. Presentazione 
e discussione di un caso di sifilide cerebrale. 


Ip. (febbraio). — Memorie lette: tenente medico MiceLa SALVATORE: La fatica, 
il calore atmosferico e il sole nel soldato in marcia. 
RAVENNA (gennaio). — Memorie lette: capitano medico DeLMINIO ORAZIO: 


La puntura lombare. 

SALERNO (febbraio). — Comunicazioni: tenente medico Cimino FRANCESCO: 
Sulla malaria. 

Ip. (marzo). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento MarcuEsE 
Evoenio: Sulla cura dell'idrocele. ‘ 

lp. (aprile) — Memorie lette: sottotenente di complemento ConciLio Luicr: 
Sulla cura della blenorragia. 

TORINO (febbraio) — Comunicazioni: tenente medico Gaggia Mario: Sopra 
un caso «di tetano. ” 
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UDINE (gennaio). — Comunicazioni: tenente medico PeRRONI Grovanni: Po- 
stumi di lesioni multiple alla spalla per caduta in una frana. 

In. (febbraio). — Comunicazioni: maggiore medico MicÒÙieLI Lui: Presentazione 
di un caso di distorsione del polso con probabile frattura del radio sinistro. 

VENEZIA (gennaio). — Comunicazioni: sottotenente medico di complemento 
Marzari Luigi: Frattura completa delle costole di sinistra dalla 2* alla 7°. 

Ip. (marzo). — Memorie lette: sottotenente medico BarILE FELICE: Rapporto 
tra la miopia e la scrofolosi il linfatismo ed il deperimento organico. 

VERONA (gennaio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
Borri AnpREA: Sulla acidità orinaria in rapporto aj alcune dermopatie. 

Ip. (febbraio). — Memorie lette: maggiore medico ORLANDI Giovanni: Sopra 
un caso di pseudoleucemia splenica osservato nello stabilimento idropinico 
di Recoaro. 

Sono inoltre pervenute alla direzione del giornale le seguenti memorie: 
PascaLE ALBERTO, capitano medico: Amaurosi transitoria per detonazioni 
d'armi da fuoco. — TROIANI PreTRo, tenente medico: Studio critico speri- 
mentale sulla chirurgia dello stomaco. — TuRSINI GIOVANNI, capitano me- 
dico: La triplice, sterilizzatrice a vapore a tre usi. — PERASSI ANTONIO, ca- 
pitano medico: Appunti di chirurgia applicabile sul campo di battaglia. — 
Scorza CLaupio, colonnello medico: Sulle scatolette di carne di bre in con- 
serva e sulle boccette di brodo concentrato che si preparano in Casaralta 
per il R. Esercito. 
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Ringraziamenti cordialissimi rendiamo a tutti quei periodici medici d'Italia e del- 
l'estero (e sono invero moltissimi), che, annunziando il cambiamento di for- 
mato del nostro giornale e il suo ingresso nel secondo cinquantennio di vita, 
lanno avuto, per esso e per il corpo di cui si onora di essere il rappresen- 
tante, parole di simpatia e di encomio. 


Nl regolamento pel servizio sanitario dell'esercito francese ha subito diverse mo. 
dificazioni con decreto del 31 marzo. Una delle modificazioni più importanti è 
che i direttori di sanità dei corpi d'armata sono specialmente incaricati della 
sorveglianza igienica dei locali e delle truppe dipendenti. A questo scopo essi 
sono autorizzati a visite improvvise delle infermerie, degli ospedali e delle sale 
militari degli ospedali civili. Altre modificazioni tendono a rendere più spedita 
l'applicazione delle misure igieniche urgenti. 


Gli ufficiali medici francesi, giusta una circolare ministeriale del & marzo, sa- 
ranno d'ora in avanti liberi di pubblicare lavori scientifici sotto forma di ar- 
ticoli, comunicazioni accademiche, opuscoli o libri, senza la preventiva auto- 
rizzazione del ministero, la quale era fin'ora obbligatoria. 

Però la pubblicazione di altri scritti qualsiansi, non aventi uno stretto carat- 
tere scientifico, continua ad essere condizionata all’autorizzazione ministeriale,. 
come per gli altri ufficiali. 
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Guerra alle zanzare in India. — Da una corrispondenza al Lancet del 18 aprile 
apprendiamo che, all'intento di interessare anche i privati alla distruzione delle 
zanzare, il Governo di Bombay ha deciso di conferire quattro premi, rispetti. 
vamente di 400, :300, 200 e 100 rupie, per lavori di osservazioni sulla distribu- 
zione e sui costumi delle zanzare nei villaggi e nelle città, e per esperimenti 
sul miglior modo di distruzione. 


Guerra ai topi. — Le autorità sanitarie di Manilla, costituite attualmente dagli 
ufficiali medici americani, hanno deliberato misure energiche per vincere la 
epidemia di peste, che va diffondendosi alle Filippine. Oltre alla creazione di 
uno spedale per gli appestati, e ad altre misure di isolamento e di disinfezione, 
è stato organizzato fra gli indigeni un corpo di uccisori di topi. Le case dove 
sono trovati dei topi sono inoltre disinfellate e chiuse per qualche tempo. 

Ma ben diversamente corrono le cose in India. Il municipio di Allahabad, 
tra le misure profilattiche per prevenire l'estensione della peste bubbonica, 
aveva sancito anche quella della distruzione dei topi. Ma la commissione in- 
caricata dell'esecuzione si è trovata di fronte a una decisa opposizione per 
parte degli abitanti, a cui, come é noto, la religione vieta l'uccisione di qual- 
siasi animale. Perciò, se è vero quanto scrive l'A/laAabad Pioneer, la commis- 
sione ha dovuto istituire una specie di reclusorio, nel quale i topi sarebbero 
mantenuti a spese municipali, finchè il pericolo della peste non sia passato. 
Per l'alimentazione dei topi furono stanziale 42 rupie al mese. 


Missione scientifica alla Colonia Eritrea. — Visto l’ estendersi e l’aggravarsi di 
varie epizoozie nei bovini, il Governatore dell' Eritrea ha richiesto una Com- 
missione tecnica incaricata di studiare la natura del morbo, il suo modo di 
estensione e i mezzi per arrestarne la diffusione. 

Questa commissione, composta del tenente medico Giovanni Memmo, che 
ne è il capo, del tenente medico Ferdinando Martoglio, e del tenente veteri- 
nario Carlo Adani, è già partita per Massaua, fornita di Lutto l'occorrente per 
l'impianto di un completo gabinetto batteriologico. 


Nuovo ospedale militare a Londra. — Questo ospedale, costruito sul luogo delle 
anticlie prigioni di Millbank, è ormai prossimo ad esser terpinato, ed in parte 
è già occupato. Sarà capace in tutto di circa 20!) letti. Si compone di 6 fabbri- 
cati «distinti riuniti tra loro da passaggi coperti. Il costo totale sarebbe di 
100,000 sterline. 


Lotta contro l’alcoolismo nell'esercito francese. — Il Ministro della guerra ha 
diramato ai corpi di truppa diversi esemplari di avvertimenti sull'alcoolismo 
e sui suoi danni e pericoli, stampati in forma di manifesti. Questi stampati do- 
vranno essere affissi nelle camerate, perché i soldati li abbiano continuamente 
sotto gli occhi. Essi sono stati compilati dalla direzione generale dell’assi- 
stenza pubblica. 


Il Congresso medico internazionale di Madrid si chiuse dopo un'alternarsi di se- 
dute scientifiche e di splendide feste, il 29 aprile. Come è pur troppo facile in 
riunioni di questo genere, vere fiere scientifiche, non mancarono, a quanto 
apprendiamo dai giornali, gli inconvenienti, specialmente per quel che riguarda 
il servizio degli alloggi e per la insufficiente difesa del povero congressista 
contro l'ingordigia della speculazione. 

Però tutti i reduci che abbiamo interrogati, e la voce slesssa della tampa, 
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sono unanimi nell'affermare che il buon volere dei colleghi spagnuoli, la cor- 
dualità, la generosità delle loro accoglienze furono superiori ad ogni aspettativa 

E questo si notò maggiormente nella sezione di medicina, militare, nella 
quale alla proverbiale cavalleresca cortesia spagnuola si aggiungeva anche la 
cordialità e lo spirito di cameratismo che regna fra i medici militari di tutte 
le nazioni. 

Il nostro corpo sanitario era ufficialmente rappresentato dal colonnello me- 
dico cav. Sforza, qual delegato del ministero della guerra. 

Intervennero pure al Congresso i capitani medici Galli, Mennella, Bernucci, 
il farmacista capo Bompiani. Il colonnello Sforza ed il farmacista capo Bompiani 
furono nominati presidenti onorari nelle rispetuve sezioni. Della nostra ma- 
rina era rappresentante ufficiale il medico capo Coletti. Prese pure parte alle 
riunioni della sezione di medicina militare il colonnello medico Santini, depu- 
tato al Parlamento. Furono presentate comunicazioni dal colonnello Sforza, il 
quale riferi alla sezione militare sulla preparazione delle carni in conserva e 
dal capitano medico Mennella (alla sezione d’igiene) sul tema Tubdercolosi e 
matrimonio. Furono anche comunicate le relazioni di cui erano stati incaricati 
il colonnello medico Favre ed il maggiore medico Livi, rispettivamente alla 
sezione militare ed a quella di anatomia e antropologia, 

Fu molto ammirato dai medici militari lo splendiso ospedale militare della 
guarnigione di Madrid a Carabanchel. 

Longevità. — Vive ancora in Grecia il colonnello Mavroyeni, nato nell’ isola 
di Paro nel 1798. 

Era appena laureato in medicina, quando, scoppiata la guerra dell’indipen- 
denza greca, il Mavroyeni si arruolò tra gli insorti e prese parte a più di uno 
scontro. 

Come è di regola nelle longevità eccezionali, il colonnello gode ancora di 
una attività e di una vigroria straordinaria. Scrive e legge senza occhiali; dorme, 
mangia, digerisce, passeggia, come oltantanni fa. Egli si propone di raggiun- 
gere l'età di una sua sorella, morta di 115 anni. 


Annuario Sanitario italiano. — È stata pubblicata la terza annata di questo an- 
nuario, che offre l'elenco generale di tutti i sanitarii italiani (medici, veteri- 
narii farmacisti e levatrici). I sanitarii sono classificati per Provincie e per 
Comuni, 

Il volume di quest'anno, elegantemente rilegato in tela, contiene anche un 
elenco del personale delle facoltà mediche delle università italiane. 

I nostri abbonati che ne volessero copia, al prezzo ridotto di L. 3, non 
banno chie da mandare una cartolina vaglia all'amministrazione dell'Annuario 
Sanitario, Via Gesù 23 —- Milano. 

Il gran premio Riberi di L. 20000 è stato conferito dall'Accademia di medicina 
di Torino all'egregio prof. Achille Sclavo, dell’Università di Siena per i suoi 
stulii sul siero anticarbonchioso. 

Federico von Esmarch compì il 9 gennaio u. s. il suo ottantesimo anno. L'il- 
lustre chirurgo, che una vita di continuo lavoro mentale e fisico non ha per 
nulla infiacchito, lavora ora alla compilazione dei suoi Ricordi, libro impa- 
zientemente atteso dai suoi ammiratori, e nel quale la medicina militare, di 
cui l'Esmarch è una delle piu fulgide stelle, avrà certo riservate molte pa- 
zine gloriose. 
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Concorsi. — Premio Bufalini. — E° aperto fino al 31 ottobre 1904 il concorso 
al Premio Bufalini, di L. 6000, per un’opera sul tema seguente, proposto dallo 
stesso illustre fondatore: 

« Posta l'evidenza della necessità di assicurare al solo metodo sperimentale 
«la verità e l'ordine di tutte le scienze dimostrare in una prima parte, quanto 
« veramente sia da usarsi in ogni scientifico argomentare il metodo suddetto, 
« ed in una seconda parte, quanto le singolari scienze se ne siano prevalse 
« nel tempo trascorso dall'ultimo concorso fino ad ora, e come possano esse 
« ricondursi nella più fedele ed intiera osservanza del metodo medesimo ». 

« MavRrIZIO BUFALINI », 

Per ulteriori informazioni circa le condizioni del concorso rivolgersi alla 
cancelleria della sezione medico-chirurgica dell'Istituto di studi superiori in 
Firenze. 

Concorso per una memoria sull'igiene del bambino dal 2* al 7° anno d'età, 
— E' aperto il concorso a un premio di L. 500,indetto dalla Cooperativa far- 
maceutica di Milano, sotto il patrocinio della R. società italiana d’igiene. 

L'opuscolo dovrà essere di circa 50-60 pagine, di formato 15X, carattere 
corpo 8, Dovrà essere redatto in forma facile e piana. 

Il concorso si chiude il 30 settembre 1903. Indirizzare i manoseritti alla 
segreteria della R. società italiana d'igiene (Milano, via San Paolo, 10), presso 
la quale si potranno anche avere ulteriori indicazioni sulle norme del concorso. 

Premio quinquennale Zannetti. — E' aperto un concorso fino al 415 a- 
prile 1904, per un premio di L. 500, da conferirsi all'autore della migliore me- 
moria sul tema: Chirurgia dell'ulcera gastrica e der postumi della medesima. 

Rivolgersi all'Accademia medico-fisica fiorentina, via degli Alfani, 33. 

Premio Enno-Sander. — L'associazione dei chirurghi militari degli Stati 
Uniti mette a concorso per l'anno 1903 il seguente tema: The differential! dia- 
gnosis of typhoid fever in its earliest stages. Non è indicata la data precisa 
della chiusura del concorso. Il premio consiste in una inedaglia d'oro del va- 
lore di 100 dollari. 

Per ulteriori informazioni rivolgersi al segretario dell’associazione, Major 
James Evelyn Pilcher, Carlisle, Pa. (Stati Uniti). 

Necrolegio — A Sant'Angelo a Lecore (Firenze), il 18 aprile, morì il colon- 
nello medico in riposo Siloio Ballerini. Era entrato in servizio nel 1859 ed 
aveva preso parte alle campagne del 1859, del 1860-61 e del 1866 ed alla re- 
pressione del brigantaggio. 

Era direttore dello spedale militare di Firenze, quando, lasciato il servizio 
per la legge sui limiti d'età, si ritirò alla quiete del suo paesello, nel quale 
era nato addi 12 febbraio 1833, e dal quale la sua morte fu pianta siccome 
quella di un instancabile e disinteressato benefattore, 
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bricati, residui di un antichissimo convento, sorgono le numerose 
upere recenti, costrntte per gli scopi della lavorazione. 

Il corpo principale di fabbrica, a due piani, lungo 75 m. e largo 
15 m., distendesi longitudinalmente «la est al ovest, presenta due in- 
grossamenti lungo il decorso e si unisce, verso est, perpendicolarmente, 
quasi nel mezzo, ad un altro fabbricato, pure a due piani, lungo 
57.5 m. e largo 12,5 m. Di questo antico edifizio non si utilizza per 
la lavorazione che il piano terreno, essendo il primo ed il secondo 
piano destinati a magazzini e ad alloggi. 

Le opere murarie, aggiunte in tempi recenti per l'ampliamento 
dei locali primitivi, consistono in una grande tettoia a sud, in cui 
si svolge la parte principale della lavorazione; in un grande fabbri- 
cato a nord, in cui trovansi le stalle esterne, il mattatoio ed alcuni 
magazzini; ed in una serie di fabbricati separati, come le nuove stalle, 
i nuovi locali per la lavorazione delle frattaglie e la separazione 
del grasso; la casetta per il custode e per l'assistente del genio mi- 
litare sulla destra del grande viale di accesso allo stabilimento, il corpo 
di guarlia sulla sinistra del detto viale, ambedue in vicinanza della 
barriera; il locale per la fabbricazione delle cassette di legno e dei 
cartocci di cartone-cuoio leggero nella tettoia dell’antico Forte Galliera. 

Tutto lo stabilimento è chiuso da ogni lato e possiede, oltre nu- 
merosi cortili interni, vasti prati, ed è provveduto di copiosa acqua 
potabile, proveniente dall’acquedotto di Bologna e da nn pozzo ar- 
tesiano, scavato in un cortile interno. Gran quantità di acqua del 
sottosuolo trovasi all'aperto nel fossato che circonda l'antico Forte 
(ialliera, mentre, nella parte posteriore della fabbrica, lungo la via 
Mascarella, scorrono, in una canaletta, le acque dell'A posa, ove s'im- 
mettono i rifiuti della lavorazione. 

Descriverò sommariamente le parti principali dello stabilimento: 

Barriera — Trovasi sulla strada nazionale Bologna-Ferrara, imme- 
diatamente dietro il binario del vaporino della Società del tram 
Pieve di Cento - Malalbergo - Bologna. Il detto tram è collegato con 
la stazione ferroviaria della città e quanto prima lo sarà pure con 
l'interno della fabbrica. 

A destra ed a sinistra della barriera i terreni sono isolati dai vi- 
cini con mua rete metallica di filo di ferro zincato, sostenuta da ritti 
di ferro. A. sinistra la detta rete termina al fossato che circonda il 
Forte Galliera; a destra della barriera invece si esplica parallela- 
mente al grande viale, fino al muro dell'ex gazometro. 

Stalle. — Oltre ie stalle esterne, capaci di circa 50 bovi e le stalle 
interne, nelle quali si tengono in osservazione speciale gli animali 
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il giorno che precede la loro macellazione, esistono altre cinque stalle, 
di recente costruzione capace ognuna di 12 bovi. 

Tutte le stalle per il loro cubaggio, per l'abbondante aereazione, 
per l'illuminazione naturale ed artificiale, per le spaziose mangiatoie, 
in lastroni di cotto, per l'abbondanza di acqua potabile di cui sono 
provviste, e per le speciali loro fognature corrispondono a tutti i prin- 
cipîì della moderna igiene. 

Parco per buoi. — Davanti alle nuove stalle trovasi buon tratto di 
terreno ad uso parco per buoi. 

Locali per la pulitura delle frattaglie e la separazione del grasso. — 
Sono stati costrutti recentemente, lontano dallo stabilimento, in luogo 
isolato, ma in vicinanza del corso d’acqua dell’Aposa. Con essi è 
stato sistemato un servizio importante ed è stato eliminato l’in- 
conveniente del cattivo odore, che esalava dalla prolungata cottura 
delle ossa. 

I locali sono ampi, bene aereati ed illuminati, provvisti di una cal- 
daia a vapore della Ditta Tosi di Legnano, di tre grandi caldaie per 
la cottura delle ossa e di acqua potabile in abbondanza. 

In essi trovasi pure il digestore sistema Rastelli, per l'eventuale 
sterilizzazione e macerazione di buoi rifiutati per tubercolosi od altre 
malattie. 

Dai detti locali si accede, per mezzo di un passaggio coperto, al 
mattatoio. \ 

Mattatoio. — Questo può contenere circa cento buoi ed è quindi 
molto superiore ai bisogni dello stabilimento. Il pavimento, del tutto 
impermeabile, è provvisto di chiusini idraulici e di adatte pendenze. 
Le pareti, pure impermeabili, sono provviste di cunette speciali in ce- 
mento con relativa tubazione e robinetteria per acqua, potendosi con 
tale sistema ottenere completamente la lavatura di esse. 

La luce vi penetra abbondantemente dall'alto e dalle numerose fi- 
nestre laterali delle pareti. 

Oltre i quattro muri di sostegno, il tetto è sorretto, da dieci pi- 
lastri centrali in muratura, riuniti fra loro da arcate ovali di rinforzo 
a due ordini. Altre venti colonne in ghisa, per ciascun lato, servono 
per sostenere il tetto e la sottostante armatura. In questo locale tro- 
vasi quanto può occorrere per fermare.i bovi da abbattere e per le 
operazioni successive, 

La fognatura del macello è collegata con quella di tutto l’edificio. 

Macello interno. — È limitrofo al mattatoio, col quale è in comuni-* 
cazione mediate ferrovia aerea. ove scorrono le relative rotaie pensili 
pel trasporto dei quarti dei buoi. 
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Nella parte superiore del locale trovansi otto serbatoi in cemento 
armato, ove è raccolta l’acqua del pozzo artesiano. Tali serbatoi, sempre 
pieni di acqua, contribuiscono a conservare al macello una tempera- 
tura relativamente bassa e ‘costante. 

Cucina. — È ampia, bene aereata ed illuminata, con pavimenti e 
pareti impermeabili. 

È provvista di numerose caldaie a doppio fondo per la prima cot- 
tura della carne, di grandi tavoli di marmo pel disossamento della 
carne cotta e di quanto altro può occorrere a scopo di cucina. 

Esistono pure in detto locale quattro torni per la preparazione del- 
l’ arrosto. 4 

Grande tettoia. — È un grande fabbricato di recente costruzione, 
aggiunto al fabbricato antico, parallelo ed in comunicazione col piano 
terreno di esso. ; 

In questo locale trovansi tutte le macchine necessarie per la fab- 
bricazione delle scatolette aggraffate, tutti gli apparecchi ed utensili 
occorrenti per riempire le scatolette di carne e di brodo e le caldaie 
a pressione per la cottura definitiva di esse. 

È suddivisa in tre navate, sorrette da due ordini di colonne di 
ghisa e da muri longitudinali e trasversali, rafforzate da catene ma- 
ritate e saette in ferro. 

All’illuminazione naturale, oltre numerose finestre delle pareti, prov- 
vedono dal soffitto parecchi ed ampî lucernari. 

Tettoia per la pulitura delle scatolette. — Trovasi a destra ed in 
fondo alla grande tettoia verso nord. È una sala bene illuminata da 
tre grandi finestroni e da due grandi lucernari sul tetto. 

Locale per la preparazione del brodo concentrato. — Si compone di 
due ambienti, provvisti di quanto è necessario per il digrassamento 
del brodo e la sua concentrazione nel vuoto. 

Locale per la fabbricazione delle cassette di legno e dei cartocci di 
cartone. — Trovasi nell'antica tettoia del forte Galliera, adattata a 
tale scopo e provvisto dei relativi motori e di tutte le macchine e gli 
utensili necessari. i 

Locali accessori. — Meritano inoltre di essere ricordati l’ atrio d' in- 
gresso, assai conveniente e decente, il refettorio per le operaie, la sala 
guardaroba, il locale delle caldaie e dei motori a vapore, fra i quali 
primeggiano quelli della Casa Tosì di Legnago, i numerosi magazzini 
a pianterreno e nei piani superiori, la sala di riunione per gli uffi. 
ciali, i lavatoi provvisti di numerosi rubinetti con acqua calda, e con 
vasche appropriate e relativi scarichi, e le varie latrine per operai e 
operaie. 
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Inoltre tutto lo stabilimento è provvisto di completa fognatura a 
‘ canali di grès, assai larghi, collegati a numerosi chiusini idraulici doppi, 
del tutto inodori ed a due pompe centrifughe per il sollevamento e 
l'immissione dei materiali di rifiuto nella vicina canaletta delle acque 
dell'A posa. 

Quasi tutti i pavimenti dei vari laboratori sono coperti di cemento 
e completamente impermeabili, come pure impermeabili sono quasi 
tutte le pareti, specialmente quelle dei due macelli e dei locali in cui si 
lavora la carne. 

L'illuminazione naturale è largamente assicurata per ogni dove da 
numerosissime ed ampie finestre e da numerosi lucernai sui tetti; 
quella artificiale da numerosissimi rubinetti e lumi a gas (1). 

Abbondante è pure l’acqua potabile, tanto per la cottura della 
carne, quanto per la nettezza e la lavatura di tutti i locali. 

A tale scopo rende servizì straordinari il detto pozzo artesiano 
profondo più di 99 metri, scavato in vicinanza delle caldaie e dei 
motori. . 

Per la lavatura dei locali in cui si manipola la carne cotta, si fa 
uso cdi acqua bollente. 

Insomma lo stabilimento, sebbene trattisi in gran parte di locali 
antichi e riattati, corrisponde abbastanza bene ai varî scopi della lavo- 
razione. Esso ha bisogno urgente di cella frigorifera il cui progetto 
è allo studio e di locale dei bagni per operai. 

Sarebbe pure necessario che fosse meglio sistemata la grande tettoia 
della lavorazione, suddividendola in tanti riparti paralleli, separati 
mediante grandi invetriate trasversali e trasportando altrove i macchi- 
nari per la fabbricazione dei gusci nonchè le caldaie a pressione per 
la cottura e sterilizzazione della carne nelle scatolette. 

Si otterrebbe in tal modo quella razionale separazione dei servizî, 
che si osserva nelle fabbriche di conserve alimentari, costrutte a tale 
scopo all’estero, nelle quali in generale al mattatoio succedono la cella 
frigorifera ed i locali rispettivamente separati pel disossamento della 
carne cruda, per la prima cottura della carne, pel disossamento della 
carne cotta, per l’iscatolamento di essa, per l’ immissione del brodo 
nelle scatolette e per la loro chiusura e sterilizzazione definitiva. 

SVOLGIMENTO DELLE LAVORAZIONI (2). — I bovi di razza nazionale, 
di qualità scelta, di età dai 5 ai 9 anni, perfettamente sani ed in ottimo 
stato di nutrizione, ma non soverchiamente grassi, sono introdotti vivi 

(1) All'illuminazione a gas sarà quantoprima sostituita quella elettrica. 

(2) Le principali notizie sono riportate dai Capitoli d'oneri per la preparazione e la fornitura ad 


impresa ili scatolette di carne di bue in conserva e di boccette di brodo concentrato pel R. esercito 
e dalle relative norme di servizio interno. 
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nelle stalle esterne e visitati da un capitano veterinario assistito dalla 
commissione di vigilanza composta di ufficiali e di specialisti. 

Sono assolutamente esclusi le vacche ed i tori. 

I buoi accettati sono tenuti in osservazione ed in riposo, almeno 
per 12 ore, ed in questo tempo si somministrano ad essi beveraggi rin- 
frescanti e piccole quantità di fieno. > 

Dopo tale periodo i buoi sono di nuovo visitati dal capitano vete- 
rinario e tale visita si ripete immediatamente prima della loro ma- 
cellazione. 

L'uccisione del bue si esegue colpendo l’ animale tra la base del 
cranio e la prima vertebra cervicale, con stoccata dall’ indietro in 
avanti, in modo da raggiungere il midollo allungato. 

Appena abbattuto, il bue è scannato con la recisione dei grandi 
vasi del collo, in modo da ottenere un pronto, completo e perfetto 
dissanguamento dell’ animale, il quale poi, spogliato della testa, dei 
visceri e degli organi tutti, è lasciato sotto pelle, in /roZ/atura almeno 
per 12 ore. 

La frollatura si otterrà più razionalmente ed igienicamente quando 

. sarà costrutta la cella frigorifera, ora allo studio, trasportando in 
questa i quarti di bue e conservandoveli alla temperatura di 4' come 
sì pratica nelle fabbriche simili di conserve alimentari straniere e in 
tutti i mattatoi ben diretti. 

Dopo 12 ore i bovi sono ridotti in quarti e questi disossati nel 
macello interno, sono suddivisi in porzioni non superiori a mezzo 
chilogramma per renderne più facile la prima cottura. Per lo stesso 
scopo sono separate le carni di bue di difficile cottura (collo, escluse 
le prime tre vertebre, i quarti anteriori ed il costato) dalle parti di 
meno difficile cottura (muscoli dorsali, della groppa e della parte infe- 
riore della coscia) da quelle di facile cottura (filetti, punta di petto 
e muscoli della parte superiore della coscia). 

Queste tre qualità di carne sono rispettivamente cotte in caldaie 
a doppio fondo, aperte, con acqua potabile all’inizio della prima cot- 
tura giornaliera, e successivamente per altre tre cotture nel brodo 
bollente, in modo che 600 kg. di carne in quattro cotture di 150 kg. 
ciaseuna sono cotti la prima volta in 75 litri d’ acqua potabile bol. 
lente e nelle tre successive nel brodo bollente. 

Durante le quattro cotture la carne è salata e condita con quan- 
tità diverse della miscela seguente : 


MMIVIDETMIO! ca fi dla n SER 3 
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Di questa miscela si aggiungono rispettivamente kg. 3, kg. 2,500, 
kg. 2,000, kg. 1.500 a ciascuna quantita di 150 kg. di carne durante le 
rispettive cotture. 

Si ritiene che la carne abbia raggiunto i caratteri della mezza cot- 
tura, quando è divenuta di colore roseo-pallido e non sanguina punto, 
tagliata a caldo in varie direzioni. 

La carne è allora estratta dalle caldaie e distesa su adatti graticci di 
ferro zincato, perchè sgoccioli e si raffreddi in parte, indi a caldo, è 
spogliata dei piccoli ossicini, dei tendini, delle membrane aponeuroti- 
che e di tutte le masse di grasso aderenti ad essa. 

La carne, così preparata, divenuta del tutto fredda, è ripartita 
agli operai incaricati di metterla nelle scatolette. 

In ogni scatoletta devono essere posti non meno di 200 grammi 
di parti muscolari di carne, completamente raffreddata, egualmente 
ripartita, per quanto è possibile, nelle varie scatolette. Non appena 
riempiute le dette scatolette, vi si aggiunge il brodo bollente, ed im- 
mediatamente dopo esse sono chiuse e poste nelle caldaie a pressione 
per la cottura definitiva. Il brodo, con cui si riempiono le scatolette, 
proviene dalle successive cotture della carne. Esso è digrassato della 
densità di 1080° a 50° C., ed ancora bollente è spinto con pompa 
entro apposita conduttura di ferro, sterilizzata ogni mattina col va- 
pore ad alta pressione e munita di adatti rubinetti e di relativi ap- 
parecchi, pel versamento del liquido in ciascuna scatoletta. 

Cottura definitiva. e sterilizzazione delle scatolette — Nelle caldaie 
a pressione (amtoclaves) la carne contenuta nelle scatolette è cotta e 
sterilizzata per un'ora alla temperatura di 120%,5 C., quindi le sca- 
tolette, ancora assai calde, sono estratte dalle suddette caldaie. 

Le scatolette che al momento dell'estrazione dalle caldaie a pres- 
sione si presentano gonfie, dure, coi dischi sferoidaliformi, rialzati, 
convessi, opponenti resistenza al loro schiacciamento, sono da rite- 
nersi per buone ed a tenuta d’aria. Esse devono essere asciugate e 
ripulite a caldo, con la massima accuratezza, mediante segatura di 
legno sottile ed asciutta, poscia sono ripulite una seconda volta ed 
accuratissimamente a freddo con polvere di calce d’Ascoli, (1) indi ri- 
poste a tre a tre entro cartocci di cartone-cuoio leggero e chiuse nelle 
casse di spedizione. 

Costruzione dei gusci metallici — I gusci metallici, di forma cilin- 
drica, hanno un diametro di 70 mm. e un’altezza di (4 mm. Sono 
costituiti da tre parti distinte, ognuna delle quali deve essere for- 
mata da un solo pezzo di lamina metallica; cioè il corpo cilindrico 


(4) La calce d'Ascoli è una mescolanza di carbonato di calcio e di ossido di calcio. 
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e due dischi circolari, costituenti rispettivamente il fondo ed il co- 
perchio. 

La latta è di prima qualità, preparata con stagno puro e priva 
affatto di arsenico, di piombo e di zinco, fabbricata al carbone di 
legna, soda, duttile, malleabile non arida nè fragile, omogenea, ben 
laminata e levigata, senza gromme od asvrezze, perfettamente sta- 
gnata a doppia stagnatura trasversale e verticale, senza sfaldature o 
denudazioni di sorta, ed esente da qualunque traccia di ruggine. Deve 
essere della marca (%karcoal, nazionale od estera. 

Per i cilindri dei gusci deve avere la spessezza di mm. 0,30 a 
0,32 e pesare da kg. 2,850 a kg. 2,450) per metro quadrato. Per i 
fondelli e coperchi deve avere la spessezza di mm. (),25 a 0,27 e pe- 
sare da kg. 2,050 a kg. 2,150 per metro quadrato. 

Lo stagno deve essere fino, puro, in pani, dello stretto. 

Il corpo è formato da una lamina di latta rettangolare, dell'al- 
tezza di 70 mm. e della lunghezza di mm. 229 '/, arrotolata e con- 
giunta ai suoi due lati corti. 

I fogli di latta, che servono per la preparazione dei cilindri, sono 
prima squadrati, poi tagliati in tanti rettangoli della lunghezza di 
mm. 229 ‘ e dell’altezza di mm. 70. Questi rettangoli poi sono ar- 
rotolati con macchina cilindratrice e quindi aggraffati con macchina 
aggraffatrice. 

A ciascuna delle basi del cilindro così formato e costituente il 
corpo della scatoletta è praticato un bordo piegato ad angolo quasi 
retto, dell'altezza di mm. 3 circa, mediante macchina bordatrice. 

La linea di congiunzione è saldata accuratamente mediante sal- 
datoio a gas con puro stagno ed usando per mordente la stearina. 

I due dischi, cioè il fondo ed il coperchio, sono del diametro di 
mm. 85 con risalto e due corone opposte, stampati con matrice e 
punzone, portate dalle relative trance. 

Gli anellini di caneciù, che servono per assicurare la chiusura er- 
metica delle scatolette, sono lunghi mm. 230 circa e devono avere il 
peso di centg. (2 ciascuno. 

Tali anellini sono applicati a caldo con macchina speciale a rota- 
zione nell'angolo del risaldo dei fondelli e dei coperchi. 

Con macchine aggraffatrici è riunito il fondello al corpo del ci- 
lindro. Quando poi il guscio è riempiuto con 200 grammi di carne a 
mezza cottura e con 20-30 grammi di brodo concentrato, è aggraffato 
il coperchio con altra macchina aggraffatrice. 

La scatoletta aggraffata è di gran lunga superiore a quella saldata, 
sia dal lato igienico, come da quello economico. 
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Le prove istituite colle due specie di scatole hanno dimostrato che 
l'una e l’altra, se ben costrutte, poste sotto la campana di una mac- 
china pneumatica, non dànno luogo ad alcuna perdita di brodo, nè 
diminuiscono di peso. Si possono perciò considerare a completa tenuta 
d'aria. Per le scatole aggraffate v'è da notare che l’anellino di caucciù 
disteso sui fondi e sui coperchi, non si modifica punto per l’azione 
di alte temperature. Una certa quantità di esso, tenuto per più,di due 
ore nell’ acqua alla temperatura di 125° C, dopo il raffreddamento ed 
il prosciugamento riprese tutti i suoi caratteri primitivi. Sottoposte 
le due specie di scatole agli effetti della pressione idraulica mediante 
adatta pompa, per determinare la resistenza del loro involuero, si potè 
stabilire che le scatole delle due specie, senza differenza notevole fra 
di loro, resistono ad una pressione interna a freddo di 3 atmosfere e 
mezzo per centimetro quadrato. Alcune scatolette resistettero sino 
alla pressione di 5 atmosfere. 

Per provare l’effetto che poteva produrre in esse la forza viva di 
urto, sì fecero cadere le scatolette dall’altezza di due metri ed inoltre 
sì produssero artificialmente diversi urti di uguale forza in molti 
punti della scatola e si potette determinare che tali urti non sono in 
massima molto nocivi tranne che quelli in vicinanza ai due punti in 
cui l’aggraffatura del cilindro è unita al fondo ed al coperchio per le 
scatole aggraffate e quegli urti sul fondo o sul coperchio, fatti in 
vicinanza delle saldature per le scatole saldate. 

Passata un'accurata visita a circa 10000 scatole aggraffate, che 
erano state portate dai soldati nello zaino durante le grandi manovre, 
sì riscontrarono in esse pochissime ammaccature. 

Da tali prove si conchiude : 

1° Che le due qualità di scatole hanno la stessa resistenza ; 
2° Che quelle aggraffate resistono agli urti meglio delle saldate, 
essendo protette dai due bordi sporgenti. 

Rapidissima poi è la costruzione dei gusci metallici aggraffati, ese- 
guita per la massima parte da ragazzi. Con alcune macchine, come 
ad esempio con le cilindratrici, le bordatrici, il lavoro si esegue con 
tale velocità, che le rispettive squadriglie di operai rimangono spesso 
inoperose in attesa di nuovo lavoro. Il ritardo è quasi sempre cagio- 
nato dai saldatori dell’ aggraffatura verticale dei corpi cilindrici. 

Per ottenere la completa chiusura ermetica delle scatolette è neces- 
sario che l’anellino di caucciù disteso sia chiuso esattamente nella 
aggraffatura, e che non lasci interruzione di sorta nel margine circolare. 

Per diminuire il numero di scarti, che in lavorazioni ben dirette 
non deve superare il 2 per cento, serve molto bene in sostituzione 
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degli anellini di caucciù, la pasta Ams costituita da un cemento e da 
amianto, la quale è distesa in modo uniforme su tutto il margine 
esterno dei fondi e dei coperchi con macchine speciali della casa E. 
W. Bliss e C° degli Stati Uniti d’ America. 

Ma la scatoletta aggraffata supera di gran lunga quella saldata per 
la facilità con cui il brodo è versato nella prima, a coperchio aperto, 
mentre nella seconda deve essere iniettato attraverso un forellino ca- 
pillare, con grande dispersione del liquido e con perdita di tempo e nu- 
mero considerevole di scarti, perchè è poi necessario di otturare il detto 
forellino con goccia di stagno, operazione sempre delicatissima e di 
facile successiva avaria durante la cottura definitiva delle scatolette 
a 120°,5 C. Nelle scatolette aggraffate il contenuto non trovasi a con- 
tatto che con lo stagno purissimo della latta, mentre nelle saldate lo 
stesso contenuto è a contatto con la lega di stagno e di piombo. 

Le scatolette aggraffate non abbisognano di essere verniciate, perchè 
la doppia stagnatura, le due accuratissime ripuliture, i cartocci di car- 
tone-cuoio leggero e le cassette di legno e sopratutto la loro conserva- 
zione in magazzini freschi, ventilati, asciutti bastano per preservarle 
dall’ossidazione, la quale se in qualche punto si manifestasse, potrebbe 
tosto essere eliminata con semplice ripulitura con la polvere di calce 
d’Ascoli, Se adunque la vernice non difende la scatoletta dalla ruggine, 
ma impedisce che essa si veda, molto meglio conviene di non farne 
uso, invigilando e conservando adeguatamente le scatolette aggrat- 
fate (1). 

l’reparazione del brodo concentrato. — In caldaie a doppio fondo 
si cuoce a lento calore ed a leggerissima ebollizione la carne della 
coscia, dei lombi e dei filetti del bue completamente’ privata di grasso, 
aponeurosi, tendini, ossa e cartilagini. La cottura si inizia con 20) litri 
di acqua nella quale si pongono, quando bolle, grammi 100 di sal- 
gemma e kg. 50 di carne. 

Allorchè questa avrà raggiunto in ogni sua parte i caratteri della, 
mezza cottura si estrae dalla caldaia. 

Nel liquido bollente, così ottenuto, e coll’aggiunta di grammi 150 
di salgemma si pongono altri 100 kg. di carne, finchè abbia raggiunto 
gli stessi caratteri della mezza cottura. 

Nello stesso modo e- colle medesime proporzioni di sale e di carne, 
senza aggiunta di altra acqua, si procede alle cotture successive della 
carne e quando il brodo ottenuto diviene esuberante per una sola cal- 


(1) Le macchtoline di ruggine scompaiono del tutto, bagnando, dopo la ripulitura con polvere di 
calce d'Ascoli, la parte lesa con bacchetta di vetro immersa in soluzione di cloruro stannoso al 
40 p. 400 e stroppicciandola con una verghetta di zinco 
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daia, si versa in altre caldaie nelle quali si eseguiranno altre cot- 
ture di carne. 

Il brodo in tal modo ottenuto, addizionato del 3 %/, di sugo d'ar- 
rosto di volta in volta preparato, è versato in vasche metalliche ben 
stagnate, a doppia parete, sterilizzate prima con vapore acqueo ad alta 
pressione. ° 

In dette caldaie il brodo è tenuto alla temperatura di 80° C. per 
circa due ora per la separazione del grasso e quando questo sarà asceso 
alla superficie del liquido, si spilla il brodo dai rispettivi robinetti 
di scarico e sì versa su filtri di lana, tenuti a caldo in apposito appa- 
recchio, per completarne il digrassamento. 

Allorchè poi dai filtri, per operazioni ripetute, il brodo esce com- 
pletamente limpido e di colore giallo-citrino, si immette per aspira- 
zione nell’apparecchio concentratore a vuoto ove è condensato, ope- 
rando alla temperatura di 45° e con una rarefazione di 65 centim. 

Dopochéè il brodo avrà raggiunto nell’apparecchio la densità di 
1080° C. alla temperatura di 50° C., ancor caldo è introdotto nelle 
boccette di vetro, ben pulite e sterilizzate, per la durata di un’ora, alla 
temperatura di 110° 0. 

Le boccette di vetro hanno sul collo, a 2 em. circa dal margine 
libero, una particolare strozzatura con sporgenza nel lume interno di 
un cercine circolare, ove si adatta un dischetto di gomma rossa, ste- 
rilizzata, di ottima qualità e sopra di esso si applica subito un tappo 
di sughero di Spagna, finissimo e compatto pure sterilizzato. Il tappo 
di sughero è fermato alla boccetta con filo di ferro stagnato. 

Immediatamente dopo le boccette subiscono una prima sterilizza- 
zione alla temperatura di 85-90° C. per la durata di un’ora e nei due 
giorni successivi, a distanza rispettivamente di 24 ore, altre due steri- 
lizzazioni: la prima alla temperatura di 85 a 90° C. per la durata di 30 mi- 
nuti e la seconda alla temperatura di 80 a 85° C. pure per 30 minuti. 

Terminata la terza sterilizzazione le boccette sono paraffinate e 
poscia avvolte in carta pergamena e in carta da imballo e quindi ri- 
poste nelle cassette di spedizione. 

Il brodo, in tutto il processo di preparazione, dalla prima cottura 
della carne, alla sua sistemazione definitiva nelle boccette, non subisce 
inquinamenti di sorta. 

La quantità di gelatina in esso contenuta è minima, cosicchè si 
conserva sempre liquido. Inoltre è di colore nocciola-seuro, di odore 
gradevole e penetrante di carne ad arrosto, di sapore pure gradevole, 
spiccatamente sapido, di aspetto e consistenza oleo-sciropposa, della 
densita di 1080° C. alla temperatura di 50° C. 
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Per brodi ristretti si diluisce in acqua bollente nella proporzione 
di 1 a 12; per brodi ordinarî di 1 a 18 coll’aggiunta di un po’ di sale. 

Questo brodo si prepara principalmente per malati in circostanze 
di mobilitazione e di guerra ed è assai bene adatto al suo scopo (1). 

NORME PER LA FABBRICAZIONE DELLE CONSERVE DI CARNE. — Per la 
sistemazione completa di una fabbrica di conserve di carne il pro- 
fessore Vaillard (2) raccomanda: 

1° Vigilanza sanitaria degli animali destinati alla preparazione 
delle conserve; 

2° La proprietà o piuttosto la purezza, l’asepsi dei processi di 
fabbricazione; 

3° La sterilizzazione rigorosa delle scatolette. 

I. Vigilanza sanitaria degli animali destinati alla preparazione 
delle conserve. — A. Casaralta la vigilanza su tutta la lavorazione è 
completa. Essa è rappresentata da due commissioni militari, l'una di 
vigilanza, l’altra di collaudazione. 

Fanno parte della commissione di vigilanza un capitano medico, 
un capitano veterinario, quattro ufficiali commissarî, l’ufficiale con- 
tabile consegnatario dello stabilimento, un farmacista militare ed un 
capo-tecnico d’artiglieria. Questa commissione è posta sotto gli ordini 
del direttore tecnico, il quale la ripartisce in modo che tutte le varie 
operazioni, di giorno e di notte, siano sempre invigilate rigorosamente. 
La commissione di collaudazione, la quale esamina i prodotti prima della 
loro accettazione definitiva, è costituita da un ufficiale superiore, pre- 
sidente, da un ufficiale superiore medico, commissario, veterinario e 
da un capitano commissario, segretario. 

Bovi. — La razza di buoi preferita e adoperata quasi esclusiva- 
mento per le lavorazioni di Casaralta è quella bolognese e delle Ro- 
magne, decantata per la delicatezza e la bontà della carne, e per la 
proporzionale ed armonica struttura dello scheletro. In queste regioni 
molto elevata è la quantità dei bovi; il peso medio della carne dei 
buoi di pianura in quarti è di kg. 400, quello dei bovi di montagna 
di kg. 380. 

Alle razze bolognesi si avvicinano molto le venete di Cittadella 
e del Friuli, quelle marchigiane, e speciaimente le toscane della Val 
di Chiana, quest'ultime con carne finissima e costruzione regolare dello 
scheletro ed enorme peso dei quarti, in media 600 kg. 


(1) Nei perfezionamenti per la preparazione del brodo concentrato mi è stata utilissima la colla- 
borazione del distinto farmacista militare signor Francesco Vaccaro, al quale porgo sentiti ringrazia- 
menti, 

(2) VaiLLaro, — Les conserves de viande. (Revue d'Ilygiéne et de police sanilaire, gennaio e feb 
braio 1902). 
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Nelle razze piacentina, parmigiana e modenese, trovansi bovi con 
carni delicate, di peso molto elevato, in media 400 kg. in quarti, ma 
in esse predomina spesso la tubercolosi. 

Nei bovi che si macellano a Casaralta rarissima è la tubercolosi e 
tutte le alterazioni patologiche che si riscontrano nei visceri si ridu- 
cono per lo più alle cisti da echinococco, frequentissime nel polmone 
e nel fegato, rare nella milza e nel rene. : 

Dalla lavorazione sono esclusi assolutamente i bovi tubercolosi ed 
in generale tutti i bovi malati per affezioni piemiche, setticemiche, 
enteriti ed in generale anche se semplicemente febbricitanti. Sono pa- 
rimenti esclusi tutti i bovi rifiniti dalle fatiche o semplicemente stanchi 
da lunghi viaggi. Questi ultimi non si macellano se non dopo un ri- 
poso di uno o due giorni. 

Tali precauzioni sono del tutto necessarie perchè i veleni della 
fatica (leucomaine) e le tossine dei microrganismi patogeni, sopratutto 
di quelli piogeni, non sarebbero completamente distrutte nelle due cot- 
ture della carne e potrebbero rendere le conserve poco gradite, di dif- 
ficile digestione ed anche nocive, cagionando disturbi gastro-intestinali. 

Sulla scelta adunque dei bovi nella fabbricazione delle conserve 
italiane di carne non v'è nulla da osservare, perchè è ottima sotto 
tutti gli aspetti. 

II La proprietà o piuttosto la purezza, l’asepsi dei processi di fab- 
bricazione. — Questo sublime ideale potrebbe raggiungersi soltanto 
quando si potesse disporre di celle frigorifere ben costrutte, nelle 
quali il raffreddamento si ottiene con la liquefazione dei vapori di am- 
moniaca o dell'acido carbonico e di locali in cui potesse conservarsi 
asetticamente la carne cruda e cotta e di un personale ben istruito, 
in cui massimo fosse il cenlto della nettezza. 

Nella Germania e nell’Austria-Ungheria esistono fabbriche di tal 
genere, ma anche in esse non è possibile di ottenere che le conserve 
di carne siano assolutamente sterili dal principio alla fine della loro 
preparazione. 

A Casaralta, tutti gli operai indistintamente non intraprendono il 
lavoro e non lo riprendono, anche dopo breve sospensione, senza lavarsi 
le mani con saponate calde, e con successive immersioni di esse in solu- 
zioni calde di acido borico. Grande cura si pone perchè le loro mani si 
avvicinano per asepsi a quelle dei chirurgi operatori. 

Tutti gli strumenti, che servono per la macellazione dei bovi, per 
la riduzione di essi in quarti ed in piccole porzioni, pel disossamento 
della carne cruda e della cotta, per l’iscatolamento di essa, per l’immis- 
sone del brodo nelle scatolette, sono ogni giorno diligentemente steri- 
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lizzati nell'acqua bollente addizionata di carbonato di sodio come si 
pratica per gli istrumenti chirurgici. Gli operai devono inoltre avere i 
capelli tagliati corti e la barba rasa e ad essi sono rinnovate vestaglie 
di lavoro quasi ogni giorno. 

Ma non ostante tali precauzioni rigorose, la carne si infetta durante 
la macellazione dei bovi e durante la frollatura di essa per varie specie 
di microrganismi fra i quali predominano il micrococcus candicans e io 
staphilococcus piogenes albus e varie specie di bacilli. 

Ai germi suddetti, che si moltiplicano grandemente durante la frol- 
latura la qual cosa non avverrebbe se potesse disporsi di cella frigori- 
fera, si aggiungono, nelle operazioni successive della riduzione dei bovi 
in quarti ed in piccole porzioni, lo stapAylococceus pyogenes ‘aureus, il 
micrococcus tetragenus, la sarcina alba ed altri, 

Tutti questi germi sono distrutti, ad eccezione di quelli sporificati, 
durante la prima cottura della carne, però una seconda invasione 
di microrganismi più numerosa e pericolosa vegeta sulla carne cotta 
sino alla sterilizzazione definitiva. Nelle porzioni di carne che hanno 
subito la prima cottura, posta sui tavoli di marmo pel raffreddamento 
trovansi varie specie di cocchi, il bacillo del psendo-tetano, stap4y/0- 
coccus pyogenes albus, il bacillus albus, il bacterium aerogenes ed una 
particolare «treptotri.r (Grixoni). 

Nella carne posta entro le scatolette furono trovati, oltre i germi 
suddetti, lo stapAy/ococcus pyogenes aureus, la streptotri» anrantiaca, il 
bacillus fuoruescens liguefaciens, il bacillus spilliformis asporigenus, il 
proteus culgaris, il protens zenkeri, il bacillus erytrosporus, lo staphylo- 
coccus pyxjenes cetrens, il bacillus mesentericus, ed il bacillus mycoides 
ed altri. 

Anche il brodo, con cui si riempiono le scatolette, fu trovato in- 
quinato da germi, fra i quali parecchi bacilli sporificanti, varie specie 
di cocchi ed il bacil2us erytrosporus. 

Pure i gusci delle scatolette, durante la loro fabbricazione, sono in- 
quinati da microrganismi (1). 

Gli inquinamenti adunque più gravi e pericolosi provengono, du- 
rante la lavorazione delle conserve di carne, dai germi delle mani degli 
operai, dell’aria, dell’acqua e del suolo. 

Più pericolosi sono gli inquinamenti prodotti per incuria degli operai, 
i quali, durante le varie manipolazioni, fanno spesso cadere in terra 
pezzi di carne cotta, gusci vuoti ed i loro coperchi prima della loro 
chiusura definitiva. 


(4) Per la determinazione delle varie specie di microrganismi ebbi a collaboratore il tenente me. 
dico ilott. Grixoni, al quale porgo particolari ringraziamenti. 
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La moltiplicazione dei germi contenuti nel brodo e nella carne chiusi 
nelle scatolette sarebbe enorme, se non vi si ponesse subito rimedio con 
la cottura e sterilizzazione definitive. 

Per regula generale a Casaralta le scatolette appena riempiute di 

carne e di brodo sono chiuse e poste nelle caldaie a pressione (auto- 
claves) per la loro cottura definitiva ed il tempo che passa fra la prima 
e la seconda cottura della carne è in mediadi6 ore. In talmodo è pos- 
sibile di porre un limite alla moltiplicazione di microrganismi conte- 
nuti nelle scatolette e rendere difficile la loro sporificazione. 

Nelle lavorazioni da me dirette tutto il procedimento fu così ra- 
pido che dalle 5 del mattino alle I5 del giorno successivo le carni di 50 
bovì furono sistemate definitivamente nelle scatolette. 

III. La sterilizzazione rigorosa delle scatolette. — Per ottenere una 
sterilizzazione completa delle scatolette di carne bisogna tener pre- 
sente la regola seguente, ammessa da lungo tempo nella tecnica bacte- 
riologica. 

Ogni sostanza che è portata e mantenuta per venti minuti alla 
temperatura di 115° C. o per 15 minuti alla temperatura di 120°,5 O. 
(vapore acqueo sotto pressione), deve essere tenuta per rigorosamente 
sterile, Tali temperature non modificano per nulla il valore della carne 
o la resistenza del metallo delle scatolette (1). 

Il prof. E Pfuhl, (2) studiando coi suoi collaboratori dott. H. Bischoff 
e dott. M. Wintgen la penetrazione del calore entro le scatolette di 
carne di bue, dimostrò che per ottenere una sterilità completa, senza 
alterazione delle qualità organolettiche ed alibili della carne, le scatole 
del contenuto di 600 grammi devono essere tenute alla temperatura 
di 120°,5 C. per 70 minuti primi e quelle di 200 grammi alla stessa 
temperatura per 50 minuti primi. 

Tali risultati sono stati recentemente confermati pure in Francia 
(Vaillard). 

I delicati ed ingegnosi esperimenti del prof. E. Pfuhl hanno di- 
mostrato che la temperatura nel centro della carne, posta in iscatole 
di tre porzioni e del contenuto di 600 grammi, raggiunge 999,75 0. 
dopo 40 minuti, 116°,25 C. dopo 70 minuti primi, 

Gli esperimenti furono eseguiti colle perfezionatissime caldaie a 
pressione, costrutte dalla casa Schwabenthan e C.° di Berlino. Hsse 
sono di rame, a doppio fondo, con circolazione esterna di vapore, munite 
di due termometri e di due manometri, uno dei quali registratore. 

(lì) VaiLLAnRD. — Les conserres de viande. (Mevued'Hygicone et dé police sanitaire, tome XXIV, 
n. 2, 20 fevrier 1902, pag, 414). 


(2) E. Prunt — Veber die Messung der Temperaturzunahme in Fleischconserven, die in Compres- 
rionskesseln sterilisirt werden. 
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Le caldaie a pressione esistenti a Casaralta hanno un sistema di 
funzionamento alquanto primitivo, poichè il vapore acqueo, ad alta 
pressione, penetra direttamente dal fondo nell'interno di esse. Però 
le esperienze eseguite durante la passata lavorazione del febbraio- 
marzo di quest'anno, con piccoli termometri graduati da 90 a 130° C. 
posti entro la carne delle scatolette, hanno dimostrato che dopo 20-30 
minuti in cui il termometro indicatore segnava 120°,5 C., i piccoli 
termometri posti nell'interno della carne segnavano in tutti gli strati 
delle scatolette, del contenuto di 230 grammi ciascuna, la stessa tem- 
peratura di 120°,5 C., la quale si mantenne invariata anche dopo 
40-50 è 60 minuti. 

Tutte le esperienze di confronto da me eseguite, sia inquinando 
la carne delle scatolette con terra di giardino, come già avevano fatto 
i dott. H. Bischoff e M. Wintgen (1), sia esaminando numerose scatole, 
che durante la sterilizzazione avevano perduto, anche in minima parte, 
brodo gelatinoso, sia esaminando le scatolette che durante la lavora- 
zione si sono avariate nei magazzini, mi hanno convinto che man- 
tenendo per un'ora le nostre scatolette del contenuto di 230 grammi 
alla temperatura di 120°,5 C., la loro sterilità è completa e che l’ in- 
quinamento avviene in appresso, durante la doppia ripulitura e la 
giacenza di esse nei magazzini. 

Si inquinano però solamente quelle scatolette, che hanno perduto, 
durante la sterilizzazione, anche pochi grammi di brodo gelatinoso : 
tutte le altre a chiusura ermetica completa si conservano indefinita- 
mente inalterate. L'inquinamento poi è prodotto da più varietà di 
microrganismi comuni, fra cui raramente mancano gli anaerobi, ai 
quali è dovuto lo sviluppo di gas e per conseguenza il rigonfiamento 
dei fondi, e dei coperchi delle scatolette. L'inquinamento del conte- 
nuto di esse solamente con germi aerobi è possibile, ma alquanto raro. 

Il carattere più comune per riconoscere adunque le scatolette ava- 
riate è il rigonfiamento del fondo e del coperchio di esse. Nelle migliaia 
e migliaia di scatolette, che si sono avariate a Casaralta in un tren- 
tennio non è mancato mai il rigonfiamento dei fondi e dei coperchi. 

Il semplice fenomeno del ballottamento del contenuto della sca- 
toletta e la fluidificazione della gelatina non costituiscono, per sè soli, 
elementi assolutamente certi di avaria, poichè il ballottamento può 
dipendere anche da contenuto incompleto di esse per deficenza di 
brodo, la qual cosa si verifica spesso, e la fluidificazione della gela- 
tina dalla temperatura dell'ambiente, poichè quella che si trova nelle 


(1) Dott. H. Iiscmore e Dott. M. Wixreex. — Beitrage zur Couserven Fabrikation. (Zeitschrift 
fur Hygiene und Infectionskrankheiten, Vierunddreissigster Band — 1900). 
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nostre scatolette proviene unicamente dal tessuto congiuntivo, gela- 
tinizzato durante la cottura definitiva a 120,5 C. 

È quindi una gelatina assai molle, di colore giallo-citrino come 
l'’ambra e che a 18° C. diviene liquida. Se poi la scatoletta è costi- 
tuita da parti di carni prevalentemente muscolari, come sono quelle 
dei filetti, dei lombi, della parte superiore della coscia, la quantità 
della gelatina è così piccola che non basta a far condensare il brodo 
contenuto nella scatoletta stessa ed allora il fenomeno del ballotta- 
mento si osserva fin da principio indipendentemente da qualunque 
avaria. Si comprende quindi facilmente come il fenomeno della flni- 
dificazione del brodo e della gelatina, per sè solo, non abbia grande 
importanza. Di fatto, in estate, per poco che la temperatura nei ma- 
gazzini in cui si conservano le scatolette raggiunga o superi i 18° C., 
la gelatina ed il brodo di esse diverranno liquidi e spesso non si ad- 
denseranno più nelle successive stagioni fredde, come avviene nelle 
nostre gelatine di laboratorio, per usi batteriologici, che, liquefacen- 
dosi in estate, non si rapprendono più nella successiva stagione in- 
vernale e neppure alla temperatura di 0°. 

Nei campi e nelle grandi manovre estive le scatolette portate entro 
gli zaini dai soldati, ballotteranno tutte per il rammollimento e la li- 
quefazione della gelatina senza essere avariate. 

Consiglierei quindi di non far aprire le scatolette per dubbio di 
avaria, se non sono, anche in minima parte, rigonfiate, o se non esala 
dal contenuto di esse cattivo odore. Per le scatolette che presentano il 
semplice fenomeno del ballottamento e della fuidificazione della ge- 
latina, affiderei il giudizio definitivo al criterio del medico che dovrà 
visitarle, quando saranno aperte per la loro consumazione. 

VALORE NUTRITIVO DELE SCATOLETTE DI CARNI DI BUE IN CONSERVA. -— 
Il Pellerin (1) nel 1899 eseguì ricerche chimiche sulle conserve ame- 
ricane di carne che si usavano sino a poco tempo fa nell'esercito 
francese. Le scatole erano piuttosto grandi, poichè ciascuna serviva 
per 5 razioni e conteneva 800 grammi di carne e 200 grammi di 
brodo. 

Il valore nutritivo delle conserve fu determinato chimicamente, 
separando le sostanze proteiche solubili dalle insolubili nell'acqua. 

Dalle sue ricerche l’autore giunse alle seguenti conclusioni : 

1° Le conserve di carne americane corrispondono al peso della 
carne cruda necessaria per fabbricarle; 
2° Il loro contenuto in materie azotate è teoricamente e prati- 

(1) Ricerche chimiche sulle conserve americane di carne. (Revue d'Hygiéne et de Police sanitaire. 
2) ottobre 4899, n. 10). 

27 — Giornale medico. 
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camente quasi uguale a quello della carne di bue, di cui devono rap- 
presentare il peso; 

3° Se si separano e si pesano le diverse sostanze albuminoidi di 
queste conserve s'incontrano differenze grandissime in rapporto alla 
loro natura e proporzione. Queste differenze dimostrano che conserve 
preparate a soli due anni di distanza non possono più paragonarsì fra 
loro, poichè le une (conserve del 1894) cioè dopo 5 anni dalla loro pre- 
parazione, sono veri alimenti e le altre (conserve del 1892) dopo 7 anni, 
non hanno più alcun valore nutritivo. 

Vaillard (1) non dà grande importanza alla vecchiezza delle con- 
serve e sostiene che una conserva ben preparata in principio, non 
subirà alcun mutamento col tempo, resterà inalterata. 

Dalle sue importantissime ricerche egli conchiude che le conserve di 
carne possono divenire nocive per una delle cause seguenti : 

1° se la sostanza tossica è originalmente contenuta nelle carni del- 
l’animale vivo che servì alla fabbricazione delle scatolette (animali 
stanchi o malati); oppure: 

2° se essa si formò dopo la macellazione del bue, durante la fab- 
bricazione ed in seguito ad una vegetazione microbica che invase la 
carne, sana in principio; ovvero: 

3° se essa si formò ancora più tardi dopo la chiusura e steri- 
lizzazione della conserva e fu causata da una coltura microbica rimasta 
sconosciuta. 

Cerruti (2) in un suo studio chimico sulle scatolette di carne in con- 
serva che si usano nel Regio esercito italiano conchiuse: 

1° che la carne in conserva in uso presso il Regio esercito italiano 
contiene tutti gli elementi di una buona preparazione ; 

2° che essa, come valore nutritivo, equivale ad una quantità pro- 
porzionale di carne fresca di bue, e corrisponde perfettamente a pre- 
parati commerciali analoghi più acereditati: 

ii" che sebbene col trascorrere degli anni si riscontrino indizi di 
possibili alterazioni specialmente negli albuminoidi, queste, anche dopo 
lo spazio di dodici anni, come nel nostro caso, si mantennero così leg- 
gere da non permettere che esse vengano prese in tale considerazione 
da sconsigliare l’uso della carne in conserva, anche dopo un discreto 
periodo d'anni; 

4° che infine, sono sempre da ritenersi inquinate e nocive le sca- 
tole che presentano quello speciale rigonfiamento ai fondelli, rigonfia- 

(1) Les conserves de viande. (Revue d' Hygiene et de police sanitaire, 30 settembre (900, e gen- 
naio-febbraio 4902). 


(2) Sulle scatolette di carne di bue in conserva in nso nel Regio esercito, (Giornate medico del 
Nenio esercito, n, 6, 30 giugno 4901). 
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mento che sì mantiene anche alla pressione ed indipendentemente 
dalla costruzione della scatola. 

Grixoni (1) nelle sue ricerche chimiché sul contenuto in acqua, azoto 
e grassi di alcune carni in conserva che sì usano nell’esercito italiano, 
giunge alle seguenti conclusioni: 

1° la carne in conserva in uso nell'esercito italiano, al pari di 
quelle più rinomate del commercio, non può avere il valore nutritivo 
della corrispondente quantità di carne fresca; 

2° essa rappresenta il peso di carne cruda necessaria alla sua fab- 
bricazione; 

3° il valore nutritivo della nostra carne in conserva è quasi uguale 
a quello della carne lessata dei buoi della stessa regione ed a quello 
delle conserve di Chicago: è quasi identico a quello della conserva 
americana in uso nell’esercito francese; 

4° l'energia potenziale della nostra conserva è superiore a quella 
della carne fresca e della preparazione consimile in uso in Francia. 
Essa diminuisce man mano si procede dalle scatole fabbricate nel 1900 
a quelle del 1888; 

5° la maggiore quantità di sostanze azotate esistenti nelle con- 
serve del 1888 in confronto di quelle del 1894 e di quelle identiche del 
1900 è da attribuirsi in gran parte, all'aggiunta fatta, per ragioni di 
conservazione, di gelatina; 

6° le ricerche eseguite non autorizzano a stabilire se le carni con 
l'invecchiamento abbiano subito delle alterazioni. 

In una seconda memoria, lo stesso autore in collaborazione col 
dottor M. Panà (2), sul valore nutritivo delle carni in conserva di Casa- 
ralta, di antica e di recente fabbricazione, conchiude: 

< Che la carne in conserva di Casaralta, tanto di recente (1901) 
che di antica (1888-1894) fabbricazione, non solo ha, per la sua compo- 
sizione chimica, un valore alimentare presso che uguale a quello di 
carne lessata di buoi della stessa regione ove la carne fu preparata, 
ed una somma di energia potenziale superiore a quella della carne 
americana in conserva in uso nell'esercito francese; ma anche i prin- 
cipî alimentari in essa contenuti, se togli una leggera differenza in 
meno causata dalla ripugnanza che si ha ad ingerirla dopo che se ne 
fa uso da qualche giorno, sì prestano discretamente (mai però come 
quelli della carne fresca) e alla digestione e all’assorbimento nel tubo 
gastro-intestinale e alla assimilazione nei vari tessuti dell'organismo. 


(1) Rivista d'igiene e sanità pubblica, anno XIII, 1902. 
(2) M. Panà assistente e G. Gnixoxi tenente medico. — Rivista d'igiene e sanità pubblica, 
anno XIII, 1902. 
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« Per cui se il suo uso è da consigliarsi tutte le volte che non si 
può avere a disposizione della carne fresca, non deve essere continuato 
però per molti giorni, per il senso di ripugnanza che esso susciterebbe. 
Per evitare questo senso di ripugnanza si potrebbe tentare di prepa- 
rarla non in uno, ma in più modi e con diversi condimenti; bisogna 
avere sempre presente che, perchè un cibo sia ben digerito ed assor- 
bito, è necessario che esso sia ingerito non con ripugnanza, ma con 
gusto ed appetito. » 

Le conserve di carne devono servire unicamente per alimentare gli 
eserciti in circostanze speciali e quando non è possibile disporre di carni 
fresche ben condizionate. 

Già fin dal 1900 i dottori H. Bischoff e M. Wintgen (1) nel loro impor- 
tantissimo studio sulla fabbricazione delle conserve avevano fatto notare 
che le conserve di carne non sono del tutte eguali in valore nutritivo 
alla carne di eguale qualità che si adopera negli usi domestici; esse sono 
al disotto di dette carni, poichè non tutti i pezzi sono egualmente 
teneri e non di rado si osserva in parecchi uno sfibramento musco- 
lare. Ma le conserve sono da anteporre sicuramente alla carne colla 
quale furono finora frequentemente nutrite le truppe in campagna, 
dovendo questa essere cotta immediatamente dopo la macellazione del 
bue, quando talora non è neppure cessata la rigidità cadaverica. In tal 
caso la carne è sempre dura, quasi coriacea, e per conseguenza di dif- 
ficile digestione ed assimilazione. 

Inoltre le conserve offrono il gran vantaggio che esse possono essere 
allestite facilmente per le truppe ed in poco tempo pronte pel loro con- 
sumo. Conchiudono perciò i due sopracitati autori, che le conserve di 
carne sono da considerarsi come il più utile e fino ad ora il miglior 
mezzo nutritivo, da rendere possibile una regolare provvista di carne 
per l’approvvigionamento delle truppe durante le manovre, ma più spe- 
cialmente in guerra, inoltre per l’equipaggiamento di spedizioni mili- 
tari e per partite sportive. 

Dalle varie opinioni sopra espresse può quindi dedursi: essere pru- 
dente di rinnovare ogni tre anni il quantitativo dì conserve stretta- 
mente necessario per i primi bisogni della mobilitazione delle truppe, 
e di preparare, durante la mobilitazione, le conserve occorrenti per 
gli ulteriori bisogni della guerra. 

Conclusioni. — Per la preparazione di buone scatolette di carne 


di bue in conserva e per la loro conservazione è necessario disporre: 


(1) Dott. H. Biscuore e dott. M. WixtGEN. — Beitrige sur Conservenfabrikation. (Zeitschvift 
fuùr Hygiene und Infectionskrankheiten, 4900). 
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1° di buoi giovani, di prima qualità, completamente sani, bene 
riposati ed in ottimo stato di nutrizione; 

2° di fabbriche costrutte secondo tutti i precetti e le esigenze 
della moderna igiene; 

3° di caldaie, motori e macchinari perfezionati; 

4° di personale ben disciplinato ed istruito e che abbia la mas- 
sima cura della nettezza; 

5° di caldaie a pressione perfezionate, con le quali si possa otte- 
nere una sterilità completa delle scatolette. 

6° di magazzini freschi, ventilati ad asciutti. 


Bologna, 10 aprile 1903. 
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CONTRIBUTO 
ALLA EZIOLOGIA E CURA DELLE OTITI ESTERNA E MEDIA 


Per il dottor Mario Molinari, tenente medico 


Mi sia permesso di portare un piccolo contributo alla eziologia, 
alle ricerche batteriologiche e alla cura delle otiti, basato su una doz- 
zina di casi da me osservati, quantunque sappia di non dire cose nuove 
nè grandi, ma però utili e pratiche. 

I casi da me studiati appartengono nella massima parte a militari 
(otto) avuti nella brigata d’artiglieria da montagna e 4 a borghesi 
di una età variante fra i 9 ed i 30 anni. Qualcuno degli indi- 
vidui ebbe recidiva del processo morboso, ma più perchè non sì at- 
tenne scrupolosamente alle prescrizioni avute dal medico, che per 
nuovi fatti impostisi, Circa la durata dell’affezione dirò che in nessuno 
dei soggetti era da oltre sei mesi e in aggiunta farò notare i se- 
guenti fatti speciali: 

1° Dei casi da me osservati, uno riguarda una bambina .di 9 
annì tubercolotica, sulla quale furono riscontrati i caratteri fisici della 
tisi polmonare e confermati con l'esame batteriologico dell’escreato: 
ha una sorella scrofolosa pure affetta da otite che data da due anni. 

2" Un altro caso interessa un borghese ricoverato all’ospitale 
civile per tifo e colto alla fine del terzo settenario della malattia da 
un'otite media purulenta, con perforazione ovalare ampia del settore 
inferiore della membrana del timpano. 

3° Tutti gli altri casi riguardano individui sani, robusti, esenti 
da affezioni reumatiche localizzate al naso o alla gola e mai stati 
soggetti a malattie infettive in precedenza (morbillo, scarlattina, 
vaiuolo, tifo, sifilide, ecc.). 

È noto che, come qualunque altro tessuto delicato, anche quello 
del condotto uditivo, provvisto di cute, di connettivo grosso stipato di 
numerose ghiandole e di peli, può andar soggetto a processi infiam- 
matori, che si possono ripetere, o da localizzazioni per metastasi di germi 
infettivi, come hanno ammesso Biirkner, Schwartze, Pratrzek, Brieger, 
Szenes, Stetter ecc., o da fenomeni atmosferici che sono stati capaci 
di modificare l’ambiente a vantaggio dei microrganismi che vi risie- 
dono e fare perciò acquistare a quei germi qualità tali da ridestare 
un processo infiammatorio; o per l’innestarsi casuale nel tragitto del 
condotto uditivo di ifomiceti e di germi che, per quanto non temi- 


CONTRIBUTO ALLA EZIOLOGIA, ECC. 423 


bili per sè, sono in grado di acquistare, per la natura costitutiva del 
soggetto stesso, tali proprietà da farsi strada l’uno per l’altro attra- 
verso i delicati tessuti e con l’irritazione dei loro prodotti di ricambio 
indurre un processo flogistico con trasformazione chimica perfino del 
secreto ghiandolare. 

Non è però a credersi che per i fatti suaccennati in un’otite pu- 
rulenta al suo inizio, anche quando cioè sono in atto i fatti più clas- 
sici dell’affezione, calore, dolore, rossore e comparsa di una goccia di 
secrezione, sia così facile andare alla ricerca dell'agente da cui la in- 
fiammazione è causata, tutt’ altro; è solo allorchè il processo è da 
qualche giorno in atto e solo dopo, diciamo così, che i fenomeni flo- 
gistici hanno sorpassato il loro acme che noi possiamo ricercare la 
specie dei microrganismi incriminati: soltanto allora siamo certi 
di non fare un lavoro inutile data la grande scarsità dei micror- 
ganismi suscitatori del processo morboso. E questi microrganismi anzi 
li troveremo come nascosti e annidati in variabile quantità, non mai 
in gran numero, sotto le cellule epidermiche, come hanno riscontrato: 
Cosassieu, Libby, Hessler, Andrews e come ho potuto vedere anch’io, 
ma ben rari in mezzo alla secrezione purulenta messi in evidenza o 
con esami microscopici in preparati o con colture. 

Ricerche fatte con sistemi di colture in brodo, in gelatine ed in 
agar su materiale raschiato, con un ago-spatola di platino sterilizzato, 
da 88 condotti uditivi sani di individui mì diedero i seguenti risultati: 


Stafilotocchi . . . . . . +. 28 volte 
Strepbocodthi . . 0 » + +» «è (80 % 
Micronogchi > 3 di »s iter Bi x 
Tetrapono: >q tie «au pun ld ® 
Bacillus buccalis . . . «uu 8 » 
Aspergillus flavescens . . . . 1 » 
Mucor rhizopodiformis. . . . 2 » 


Secondo anche Zanfal, Weichselbaum, Foù, Bordoni, Uffreduzzi, 
Ortmann, Zòrkendòrfern, ece. la flora batterica del condotto uditivo 
malato è ritenuta in istretta relazione con quella trovata nella bocca, 
nella gola, nel naso e nel polmone, è quindi facile incontrare o gli 
strepto 0 stafilococchi piogeni (aureo, albo-citreo, albo-cereo, cereo-flavo) 
o il tetragono, o il bacillo di Koch o quello di Eberth, o il diplo- 
cocco di Fraenkel o il bacillo di Friedlinder, o il diplococco intra- 
cellularis meningitidis — trovato quest’ultimo da Frohmann nel pus 
di un’otite media osservata come complicanza di una meningite cerebro 
spinale — non è poi improbabile incontrare qualche ifomiceto della fami- 
glia o delle aspergilline (aspergillus fumigatus, flavescens) o delle muco- 
rinee (mucor corymbifer o rhyzopodiformis) o degli oidii, Tricophyton 
tonsurans, Achorion Schénleinii, Microsporon furfur. 
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Io stesso potei riscontrare un caso di tricophyton in un ragazzo 
il quale aveva quasi completamente ostruito il condotto uditivo destro 
di cerume commisto a numerosissimi ifi del suddetto ifomiceta. 

Le ricerche da me eseguite sui condotti uditivi malati, vennero 
fatte impiegando sia il materiale di secrezione, sia, e ciò per tuttii 
casi, servendomi di piccoli frustoli di mucosa raccolti su stuellini di 
cotone idrofilo sterilizzato fissati su un portatamponi uso (Gottstein. 
Con questo materiale da prima si fecero numerosi trapianti d’isola- 
mento in scatole di Petri con agar o gelatina, o in boccette di Er- 
lenmeyer provviste per metà di pappe di polenta o di pane alla Schill; 
indi molti preparati colorati variamente o col sistema speciale della 
forma batterica di cui si andava alla ricerca o usando il liquido di Ziehl 
0 dì Gram, o le soluzioni idroalcooliche comuni; da ultimo con le co- 
lonie isolate e fatte sviluppare ruovamente su mezzi liquidi o sospese 
in acqua distillata sterilizzata era messa alla prova la tossicità della 
forma batterica isolata mediante innesti nella cavità peritoneale di co- 
nigli o di cavie. 

Tengo a ricordare che allora quando mi capitava di dovermi ser- 
vire di una sostanza ricca di croste per andare alla ricerca degli ifo- 
miceti, mi sono valso del precetto di Kral, a mezzo del quale il ma- 
teriale si disgrega pestandolo finamente in un mortaio insieme a pol- 
vere di acido salicilico sterile, poi presa della miscela con un ago di 
platino una o due anse e fatte tre diluzioni in agar fuso a 42°C. 
veniva questo versato in scatole di Petri. 

I risultati ottenuti sono i seguenti: 


15 caso. B. di Koch con stafilococchi piogeni (albo). 

2° id. B. di Eberth con stafilococchi piogeni (albo). 
3° id. Streptococeo associato ad aspergillus fumigatus. 
4 id. Streptococco associato a tricophyton tonsurans. 
5° id. Stafilocoeco piogene (albo-cereo) e streptococco. 


6°, 7°, 8° id. Stafilococco piogene (albo) e streptococco. 
9°, 10° id. Stafilococco (albo) e bacillo di Friedlinder. 
11° 12" id. Stafilococco (citreo) con mucor rhyzopodiformis. 
Alle inoculazioni seguirono i seguenti fatti: sviluppo di tuberco- 
losi peritoneale in 2 cavie e riscontro della malattia 4 settimane dopo, 
all'autopsia. 
In altri due animali sviluppo di peritonite causata dalla inocu- 
lazione del b. di Eberth e loro morte in 8* giornata. 
Con le altre inoculazioni si ebbero risultati vari e cioè: ascessi 
vasti, ascessi localizzati, pioemie e setticemie quasi tutte mortali. 
In totale vennero innestati 25 animali. 
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Cura. — Le sostanze medicamentose state introdotte nella terapia 
otoiatrica e dalle quali questo o quell’antore ha ricavato buoni van- 
taggi sono innumerevoli, è perciò quindi che troviamo lodato ora il 
sozojodolo di sodio e potassio (Schwartze), ora il dermatolo (Szeves), 
il salicilato di bismuto (Lermoyes), lo xeroformio (Heuss), la pioctanina 
bleu (Cazin e Pratrzek), l’amiloformio (Biirkner), il tetraborato di sodio 
con acido borico (Barth), la soluzione al 2°, dell’ossicianuro di mer- 
curio (Lermoyez), le correnti di ozono (Stoker) e via dicendo. 

Io per parte mia, mettendo da banda qualsiasi preconcetto su 
questo o quel farmaco mi sono sforzato, seguendo un criterio razio- 
nale adottato da molti, di ottenere la maggiore pulizia possibile della 
parte procurando di rimuovere con ripetute medicazioni giornaliere, 
il deflusso purulento mediante irrigazioni abbondanti e calde (32°-34° C.) 
di una soluzione al 3 p. 100 di carbonato di soda, finita questa lavatura, 
se ne fa una seconda con acqua bollita sterilizzata calda. 

Asciugato per bene allora il condotto uditivo, con batuffoli di co- 
tone idrofilo sterilizzato avvolti su un portatamponi, veniva riempito 
dolcemente e senza fare pressione di acido borico finemente polve- 
rato. Sull’orecchio esterno venne apposto uno strato di garza imbe- 
vuta pure di soluzione borica (impacco all’acido borico). 

Con questo sistema di cura ho avuto ottimi vantaggi nelle otiti 
comuni non solo, ma ebbi a notare scomparsa e diminuzione della 
secrezione anche nei due gasì specifici di otite tubercolare ed otite 
eberthiana sebbene si legga su molti trattati che la medicazione nei 
casi di otiti infettive arreca poco o nessun vantaggio. 

Conclusione. — Da quanto io ho potuto vedere ed ho più sopra 
esposto concludo: 

1° che l’otite esterna e media è sempre, o quasi, dovuta ad una 
causa microbica; > 

2° che nel maggior numero dei casi si ha una vera e propria 
associazione di microrganismi, quindi non si può stabilire se sia più 
una specie che l’altra capace di suscitare il processo morboso; 

3° che a me pare che gli ifomiceti si associno più volentieri con 
i micrococchi piogeni che non con gli altri batteri; 

4° che questi ifomiceti non aggravano la malattia. 

Conegliano, li 10 febbraio 1908. 
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ALLA CHIRURGIA TRAUMATICA DEL POLMONE 


Per il dott. Giuneppe Valerio, tenente medico, addetto allo spedale militare di Verona 


Di fronte al grande incremento degli studi chirurgici moderni, agli 
ingenti progressi della chirurgia cranica ed addominale, frutto di ar- 
dimentose quanto feconde iniziative, sorprende come la chirurgia del 
polmone ci rappresenti ancora un campo di studio così oscuro e mal 
definito, nel quale si accentuano i più forti dispareri. 

Le speciali condizioni anatomiche e funzionali del polmone, i di- 
sturbi, sovente letali, del respiro e del circolo intratoracico ordinaria- 
mente inevitabili nelle ampie aperture della cavità pleurica, il notevole 
numero degli insuccessi, in parte dovuti alla gravità stessa celle lesioni 
reclamanti l’intervento, conferiscono indubbiamente ad ogni atto ope- 
rativo diretto sull’organo respiratorio una gravità, quale non ha 
riscontro in alcuno altro ramo della chirurgia. 

Di fronte a tali fatti, per i quali i processi patologici e le lesioni 
traumatiche polmonari suscettibili di cura chirurgica assumono fiso- 
nomia ed importanza speciali, vediamo con meraviglia l’opera dei chi- 
rurgi, in complesso assai manchevole, svolgersi in mezzo ad una strana 
incertezza, non guidata sovente dal sano criterio di rintracciare nella 
nozions dei pericoli dell'intervento gl'espedienti operativi più atti a 
combatterli, più spesso mossa da vedute non troppo in armonia coi 
bisogni della pratica. 

lutto ciò emerge dai contributi di studio tanto clinici che speri- 
mentali succedutisi durante l’era antisettica, dei quali, sebbene il pre- 
sente lavoro riferiscasi solo a parte del complesso tema della chirurgia. 
polmonare, sembrami cosa istruttiva ed utile, a meglio porre in chiaro 
il fine delle mie ricerche, dare un sintetico cenno comprendendovi 
quanto l'argomento otfre di più interessante. 


(t) l materiale sperimentale di questo lavoro venne raccolto durante l’anno 19048 nell'Istituto di 
traumatologia della Scuola di sanita militare, 
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Ha molto semplicizzato il difficile compito delle mie ricerche sto- 
riche la pregevolissima memoria dell’insigne clinico di Siena pro- 
fessore Biondi (1) ricca di interessanti notizie e di indicazioni biblio- 
grafiche. 

Il concetto d’intervenire chirurgicamente in talune affezioni polmo- 
nari risale ad Ippocrate, che consigliò la cura chirurgica dell’ascessi pol- 
monari (2). Teoricamente sostenuta anche nel secolo xvir da Purman (8) 
e Baglivi, che ritenne possibile l'apertura di caverne tubercolari, det- 
tando le norme da seguire (4), poscia nel secolo xvirr da Barry (5), 
Ponteau ed altri, la chirurgia del polmone ebbe felice inizio nel 1796 
per opera del Taye, che aggredì con successo una raccolta purulenta 
dell'organo. 

Questo stesso atto chirurgico eseguiva Bal nel 1805. 

Ricorsero successivamente al taglio della pleura e del polmone in 
varie circostanze di suppurazioni pleuriche e di ascessi polmonari Zang 
nel 1818 (6), Krimer nel 1830 (7), Stocke, Hartings nel 18483 (8); ma 
la facilità degl’insuccessi dovè certamente scoraggiare i chirurgi del 
tempo, distogliendoli da ulteriori tentativi. 

INIEZIONI INTRAPOLMONARI DI SOSTANZE MEDICAMENTOSE. — Ci rap- 
presentano storicamente uno dei primi tentativi di cura diretta di 
certe affezioni polmonari dopo l’era antisettica. [deate e praticate per 
la prima volta da Mosler nel 1873 in due individui, l’uno affetto da 
escavazione tubercolare dell’apice polmonare destro, l’altro da caverna 
bronchiettasica (9), ebbero poscia notevole impulso clinico e speri- 
mentale per opera di Riva, Pepper, Frinckel, Iablonowscky, Shingleton- 
Smith, Truc, Lepine, Fernet, Aruch ed altri. 

Degni di speciale menzione sono i tentativi di terapia antituber- 
colare mercè le iniezioni intrapolmonari escogitate da Riva in Italia 
e dall'’americano Pepper; il primo dei quali, in tre individui tuber- 
colotici, trovava di dubbia efiicacia; ma ottimamente tollerate, le 
ìniezioni intrapolmonari di sublimato corrosivo in soluzione dell'uno 

(1) Bionpi. — Contributo alla chirurgia polmonare. — (La clinica chirurgica, n. 42, 1895, 
Pag. 425-459). 

(2) Ieeocnate. — Opere, ediz. Littré. — Vol. VII, Parigi 1855, pag. 65, 74, 89 e 96. 

(3) Purman.— Wund Arztney Frankfurt 4692 — Pr. Cap. X, pag. 480, 

(4) BacLivi. — De prari medica ad priscam observandi ralionem revocanda. — Romae 41696, 
Lib. II, Cap. XI, $ IX, pag. 269. 

(5) E. Barny. — £. Trealise on a consumplion of the lungs. Dublin 41726, pag. 217,— 2, Trea- 
lise on three different digestions. — London, 41763, pag. 366. 

(6) Zane. — Darstellung blutiger heilkiunstlerischer Operationen, — Wien 41818, 181, L. 134, 

(7) Krimer. — Journ, complement. de sc. med. — Vol. XXXVI, 4830, pag. 270 e seg. 

18) StockE e Hartinos. — ZLond. Med. taz, — Decem. 20, 1844, 

(9) Moser. — l'eber Behandlung von Lungen Kavernen. — Vorgetragen in der Section fùr in- 


Nere Medicin der Versammiung deutscher Naturforscher und Aerzte zu Wiesbaden am 23 September 
1873 e Berliner klinische Wochenschrift, N. 43, 1873, S 509-566. 
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su 300 (1); mentre il secondo, guidato dai segni fisici, praticava im- 
punemente, in 6 individui con caverne tubercolari dell’apice, iniezioni 
intracavitarie settimanali di soluzione acquosa di liquore di Lugol, 
risultandone diminuzione di tosse, di espettorato e di temperatura (2). 
Ampia riprova sperimentale a questa tolleranza del polmone all’azione 
diretta dei vari agenti chimici diedero principalmente Friinckel, Iablo- 
nowscky ed in Italia lo stesso Riva, cui spetta il geniale intuito di 
averne stabilita, con l’iniezione di liquidi colorati, l’area di diffusione 
e di azione locale. 

Frincekel con iniezioni giornaliere di acido fenico (1-5) '/,; di acido 
borico (4 °/,): d’acetato d'alluminio (2-5 %); di iodoformio in soluzione 
oleosa (5 °/,); dimostrò la presenza, nei nunti iniettati del viscere, di 
aree connettivali più o meno indurite (33). 

Iablonowseky ottenne dalle iniezioni di tintura di iodio e di solu- 
zione fenolica al 5 °/, fatti locali di pneumonite interstiziale e mode- 
rati processi necrotici con esito in cicatrice, mentre all'uso di iodo- 
formio, sospeso in olio di eucalipto, vide conseguire la formazione di 
ascessi polmonari circoscritti (4). 

Mancleire ripetè largamente sugli animali le iniezioni selerotiz- 
zanti tentate da Camby sull’ uomo, ma nonostante tanti incorag- 
giamenti sperimentali, la pratica delle iniezioni intrapolmonari, per 
un complesso di cose facili ad intuirsi, non ebbe il favore dei chi- 
rurgi. 

Era giustamente riserbata maggiore simpatia ad altri atti meno 
incerti e dubbiosi, per quanto di gran lunga più arditi, quali la Pnew- 
motomia, la ['neumectomia, la Pneumorrafia. 

Pxevmoromia. — Fu su tutte maggiormente ricca di fautori, e 
molti vi ricorsero nelle più varie affezioni polmonari. Fu applicata 
alla cura delle cisti idatidee del polmone con riduzione della morta- 
lità, secondo i dati di Neiser, dal 76 °/, al 19 al 14 */,. Si curarono 
con la pneumotomia gl’ascessi polmonari da Baudrimont, Churton e 
Littlewood, Leech, Irving, Monod, Segond, Terrier, Richard e da molti 
altri; la cangrena polmonare, le escavazioni bronchiettasiche e tuber- 
colari, i focolai actinomicotici; sì ricercarono i corpi estranei infissi 
nel polmone. 


(4) A. Riva, — Sulla cura diretta della tubercolosi polmonare con l'inondazione del polmone 
malato, — Archivio internazionale di Laringologia ecc. A. III, fase 4, pag. 3 a di. 

(2) W. Pepper. — On the local trealement on pulmonart cavities by Iniections through the brest. — 
Wall American Journal of the medical sciences, Oct. 4876. 

(3) E. FRAENCKEL. — Ecperimentelle Untersuchungen iber den Hinfluss von Iniectionen medi- 
<camentoser Substanzen in das Lungengervebe. — (Deutsche medicinische Wochenschrift, N. 4 41882). 

(4) Fr, lantowowsky, — ZErperimentelle Untersuchungen ‘iber Lungeninjection. — (Inaugural 
Dissertation, Greifswald, 1882). 
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Secondo Richerolle il taglio polmonare negl’ ascessi dell’ organo, 
specie se anfrattuosi, avrebbe dato il 65 °/, di guarigioni e nelle forme 
di cangrena circoscritta, ammesso un precoce intervento, sì dimostrò 
superiore ad ogni cura medica. A 

Pxeuarecromia, — Ebbe clinicamente maggiori contrasti; ma fu al 
contrario oggetto di numerose ed interessanti ricerche sperimentali 
per opera prima del Gluck, dello Schmid e del Marcus, poscia di 
Biondi, Ziino e Block. 

Gluck nei cani e nei conigli giunse ad estirpare fin tutto un pol- 
mone; ma la maggior parte degli animali soccombette, salvo taluni 
nei quali la guarigione, secondo l’ A. si stabili in 10 giorni (1). — 
Schmid, resecando la terza e quarta costa, apriva ampiamente il torace 
ed, estratto dalla breccia divaricata con uncini smussi in parte o total- 
mente il polmone, lo trafiggeva, prima di asportarlo con taglio cunei- 
forme, nella parte più bassa con doppia ansa di filo, i cui capi stretta- 
mente annodava sulle due opposte superfici a scopo emostatico. 

Allacciati i vasi ed i bronchi visibili sulla superficie di taglio, 
praticava la sutura a strati, dopo di che, rimosso il laccio ed assicu- 
ratosi dell’emostasia, affondava il viscere. E notevole il fatto che 
su S esperimenti ebbe 5 morti, tutti quasi per infezione, e tre gua- 
rigioni (2). 

Marcus non eseguì che cinque esperimenti su cani e conigli: facendo 
precedere la resezione polmonare, che praticava dopo avere in massa 
legato il peduncolo, da una resezione multipla di coste e conseguente 
ampia apertura del cavo pleurico. Non ottenne, che un solo esito 
fortunato ed ebbe disturbati gli esperimenti da forte dispnea (3). 

Al Biondi spetta senza dubbio il merito del più completo lavoro 
sull'argomento. Questo ardito operatore in una sua prima pubblica- 
zione riportò i risultati di 63 esperimenti, eseguiti su cani e conigli, 
con 57 asportazioni totali di un polmone e tre resezioni parziali. La 
tecnica seguita consistè nella resezione di due coste, prima dell’ inci- 
sione pleurica, e nell’estrazione, attraverso la breccia toracica, del pol- 
mone, che, legato in prossimità del suo peduncolo, era asportato con 
termocauterio. La cavità pleurica, prima della sua chiusura, veniva 
detersa con spugne e consparsa di iodoformio. 


(L) Ta. Guuck, — Erperimenteller Beitrag zur Frage der Lungenextirpalion — (Berliner Kli- 
nische Wochenschrift, 4884, N. 44, S. 645). 

(2) Scnwip. — Arperimentelle Studien uber partielle Lungenresection. — (Berliner klimische 
Wochenschrifl, n, 5A, 1884, pag. 737-759). 

(3) Marcus. — Recherches relalives aur conséquences de l'extirpalion expérimentale des poumons. 
(Comptes rendus des scances et mémoires lus a la Sociét& de Biologie pendant l'année 1881, Séance 
du 59 novembre, pag. 323). 
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L'A. ottenne 86 guarigioni, riferendo gl’insuccessi a difetti di tec- 
nica. Ne concluse, che l’ estirpazione di un lobo o di tutto un pol- 
mone negl’ animali è ben tollerata e che, col perfezionamento della 
tecnica, possono essere evitati i pericoli intrinsici dell'operazione (1). 

In altro importante studio sperimentale, pubblicato alcuni anni più 
tardi (18S4), l'A. ricercando l’efficacia della pneumectomia nella cura 
chirurgica della tubercolosi polmonare localizzata, riferiva i risultati 
di 21 esperienze, in cinque delle quali gli animali operati sopravvis- 
sero mostrando la possibilità, con la rimozione del processo specifico 
locale, di una guarigione durevole (2). 

Praticavano contemporaneamente la pneumectomia sperimentale 
Ziino, per scopi medico-legali (3), e Block, il quale con una semplice 
incisione corrispondente al 5° o 4° spazio intercostale, sufficiente a rag- 
giungere e legare l’ ilo polmonare, potè sui conigli eseguire una rapida 
asportazione del polmone al davanti della sua radice, evitando la forte 
«dispnea (4). 

Di fronte ai numerosi ed incoraggiati risultati ottenuti sugli ani- 
mali, la storia non ci registra intanto che pochi casi di pneumectomia 
eseguita sull’uomo, con sconfortante predominio d’ insuccessi. 

Il primo di tali interventi viene attribuito a Weinlechner, il quale 
in un individuo con voluminoso mixocondroma, impiantato sulla pa- 
rete toracica destra, fu tratto, oltre che alla resezione di alcune coste, 
all’asportazione di metà del lobo medio del polmone destro, previa ap- 
plicazione di un laccio al di dietro del punto di sezione. L'individuo 
morì dopo 24 ore. 

Kronlein intervenne per secondo in un caso pressochè simile. Trat- 
tavasi di nn sarcoma recidivo impiantato sulla 5° costa sinistra con 
diffusione del processo neoplastico al polmone. 

L'O., fissato con pinze l'organo al livello della breccia toracica, ne 
asportava con un colpo di forbice la parte ammalata, praticando sue- 
cessivamente l’emostasia con la sutura al catgut dei margini polmo- 
nari ed ottenendo guarigione completa in un mese:(5). 

Seguono i due casi di pneumectomia praticata dal Ruggi. Nel primo 
di questi (donna con localizzazione tubercolare all'apice sinistro), 1'O., 


(1) D. Bionbi. — Astirpazione del potmone. — lontribuzione sperimentale. — (Giornale interna- 


zionale delle scienze mediche, pag 695, 41882). 

(2) D. Bronpi, — Lungenectirpation bei erperimentell localisirter Tubercolose. — (Med, Jahrbucher, 
41 Juli 1884). 

(3) Zuno, — Sull' estirpazione parziale del polmone. — (Giornale internazionale delle scienze 
mediche, pag, 569, 1882). 

(4) Brock, — Verhandlung des Vereins fr innere Medicin, 5 Juni 1882. — (Deutsche medici- 


nische Wochenschrifl , n. 45, 4882). 
(3) KnonLein. — Thorarmwund, Lungenresection 1vegen eines recidivirenden Rundzellen-sarcoms 
einer Rippe. Heilung. — (Berliner klinische Wochenschrift., n. 9, AN84). 


ALLA CHIRURGIA TRAUMATICA DEL POLMONE 431 


liberata dalle fitte aderenze ed asportata la parte lesa del viscere, la- 
sciò sul moncone 12 lunghi Klemmer, che rimosse dopo 36 ore: la 
operata, malgrado il promettente decorso dei primi giorni, morì, pare, 
con sintomi di avvelenamento fenico attribuito alla medicatura. Nel 
secondo caso, riguardante un uomo di 32 anni con tubercolosi dell’apice 
polmonare destro, le tenaci aderenze pleuro-polmonari costrinsero a de- 
sistere dall’operazione, e l'individuo morì dopo 80 ore con fenomeni 
adinamici, attribuiti in parte all'operazione, in parte al digiuno, nel 
quale egli avrebbe voluto spontaneamente trovare la morte (1). 

Omboni praticò primo la pneumectomia per ferita polmonare d’arma 
da fuoco; ma l’intervento fu anche seguito da morte dopo 7 giorni 
per pleurite purulenta e suppurazione della parete toracica (2). 

Uguale risultato ottenne Biondi in un individuo affetto da bron- 
chiettasia aggredendo il polmone fra la linea ascellare media e la po- 
steriore. La morte avvenne dopo dueagiorni per grave infezione pleu- 
rale dovuta all'inquinamento della sierosa col contenuto settico delle 
caverne bronchiettasiche (3), 

Eseguirono la pneumectomia Demans e Tuffier per ernia polmonare; 
Block, che, come Ruggi, intervenne con esito infausto nella tubercolosi 
circoscritta dall’apice; Lawson, che sembra esservi ricorso con successo 
in una donna di 35 anni con localizzazione tubercolare all’apice polmo- 
nare destro. In questo caso l’apice affetto fu estratto da apposita breccia 
toracica, ed il parenchima, nella sua parte sana, trafitto con grosso ago 
a punta rotonda ed a margini smussì portante un doppio laccio di seta 
sterile, i cui capi servirono ad allacciare strettamente le due metà del 
viscere, Escisa la parte superiore delle dimensioni di un pugno, con- 
tenente densa materia tubercolare, il moncone, spolverato di iodoformio, 
fu rimesso e la ferita esterna chiusa senza drenaggio (4). 

Infine Gluck operò felicemente di resezione polmonare un individuo 
con ferita del polmone per arma da fuoco. 

PskvmorrAFIA. — Guermomprez felicemente la praticò nel 1892 in 
un caso di fistola bronco-pleurale (5); ma dopo fu essenzialmente adi- 
bita alla cura delle ferite polmonari. 

Robert e Delorme suturarono in secondo tempo varie ferite del pol- 
mone; l'individuo morì d’anemia (65). 


(4) Reeai, — La tecnica della pneumectomia nell'uomo. — (Bologna, Nicola Zanichelli, 4885). 

(2) V. Oxunoni, — Pneumectomia sinistra per ferita d'arma da fuoco con emorragia. — (Milano, 
1883). 

(3) Broxpr. — Contributo alla chirurgia polmonare. — (La clinica chirurgica, n. 12, 41895, pa- 


gine 523-459). 
(4) British Med. Journ., 3 giugno 4893- 
(3) Accademia di medicina di Parigi. — (Tornata del 15 marzo 4902). 
ti) DeLORME e RopERT. — V// Congrés de Chirurgie 1893., pag. 422, 
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De Sanctis e Feliciani vi ricorsero con successo in un caso di ferita 
di coltello dell'organo e sì dichiararono di essa partigiani come mezzo 
di emostasia e d'impedimento al propagarsi delle infezioni dal polmone 
alla pleura (1). 

Virdia, mercè due lembi toracici a sportello, potè raggiungere e 
suturare una ferita polmonare. 

Per ferita polmonare intervennero savoia felicemente Micheaux e 
Quénu. 

Lodi di Roma (1897) suturò felicemente in un ragazzo di 14 anni 
una ferita da punta e taglio del lobo superiore del polmone sinistro, 
e due suture polmonali per ferita di coltello praticò Fumi pure «lella 
Scuola romana. 

Nel 1° caso trattavasi di ferita del lobo superiore destro in un gio- 
vane di 22 anni, nel quale la morte avvenne due giorni dopo per 
anemia: nel secondo caso la fgrita, larga 4 centim. e profonda 3, in- 
teressava il lobo superiore sinistro, e l'intervento ebbe esito fortunato, 
perchè l'individuo sopravvisse, sebbene colto da pneumonite (2). 

Per ultimo Parozzani, attraverso uno sportello toracico ad angolo, 
scolpito nel lato sinistro del dorso, suturava una grande ferita da 
punta e taglio del sottostante polmone applicando da prima con ago 
cilindrico «due robuste anse di seta impiantate sul parenchima a 4 
centimetri dall'orlo della lesione per comprenderne l’ intero tragitto, 
poi completando l’affrontamento con due punti sul margine pesti nel- 
l’interstizio compreso fra le prime. 

Nonostante lo sviluppo di una pleurite purulenta, da cui residuò 
un considerevole vuoto nel cavo pleurico, curato con plastica toracica 
alla Estlander, l’individuo guarì (8). 


Rapido sunto storico; ma nel quale figura per successione erono- 
logica quanto di più interessante illustra questo importante ramo chi- 
rurgico. Astraendo dalla pratica delle iniezioni intrapolmonari alla 
Monsler, dimostrate per tacito comune consenso di prevalente valore 
sperimentale, doveva la pneumotomia, per facilità e semplicità di tec- 
nica, per l'intervento di altri fattori favorevoli al successo, nascenti 
dalle stesse patologiche alterazioni funzionali del polmone e dalla 
preesistenza di aderenze pleuro-viscerali spontanee o provocate, atte 
a preservare la pleura dalla possibile propagazione dei processi settici 

(1) L. De Sanctis ed 1, FeLicrani. — Ferila da taglio del polmone. Sutura. Guarigione. — (Mif. 
Med., 4894, 1. 98). 

(2) AntoNIO Fum— Intervento chirurgico nelle gravi ferite del polmone. — (Supplemento al Po- 
liclinico). anno 4898, 


(3) A. Panozzani. — Contributo alla chirurgia del polmone, — (Annali di medicina navale, 
annò 4899, fascicolo di novembre, pag. 4502-1406). 
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polmonali e ad eliminare ol attenuare i gravi disturbi cardio-respi- 
ratori inevitabili nelle ampie e brusche aperture toraciche, vttenere 
il maggior suffragio nella pratica. Al contrario la mobilità completa 
del polmone, indispensabile per la esecuzione della pneumectomia e 
della stessa pneumorratia, collegando tali atti chirurgici cogl’inevitabili 
e gravi disturbi inerenti alla formazione del pneumotorace operatorio, 
non poteva sottrarre loro un'impronta di maggiore gravezza immediata. 

Dalle molteplici memorie cliniche e sperimentali, risulta inoltre 
evidente la parte avuta dalla manifesta imperfezione della tecnica ope- 
rativa sulla considerevole frequenza delle complicazioni settiche, che di 
tanto elevarono la proporzione degli insuccessi dopo la pneumectomia. 

Appare infatti esser piuttosto prevalso il concetto di stabilire fino 
a qual punto, compatibile con l’esistenza, potesse spingersi la muti- 
lazione del viscere respiratorio normale o patologico, anzi che quello 
di studiare i mezzi più opportuni, perchè tale operazione, di per sè 
stessa risultata possibile e di relativa innocnità, fosse sottratta a quei 
fattori d’insuecesso nascenti dalla natura stessa dell'organo operato. 

Ne sorse con ciò l'importante questione, sempre discussa, relati. 
vamente alla pratica della resezione e della sutura polmonare, dacchè 
tali atti operativi trovano la loro maggiore applicabilità nella cerchia 
delle lesioni tranmatiche, se convenga, ogni qualvolta queste ne of- 
frano l'occasione, accingerci ad un intervento diretto sul viscere ferito, 
o se non sia da anteporsi il criterio di una prudente astensione nei 
limiti in cui molti dei vecchi chirurgi la consigliarono e non pochi 
degli operatori contemporanei ancora sostengono. 

Studiare l'argomento e cercare di contribuirvi in via sperimentale 
è stato il compito del mio lavoro. 

Mi è sembrato intanto interessante associare al minuto studio della 
tecnica chirurgica polmonare delle ricerche di traumatologia polmo- 
nare sperimentale, condotte sotto il punto «li vista della opportunità 
dell'intervento diretto sul viscere ferito. 

Divisi perciò il tema di studio in due parti: 

Nella prima delle quali mi proposi di ricercare, sulla guida ilei 
processi seguiti dai vari autori, quali modalità operative, relative al- 
l'apertura del torace, alla sutura ed alla resezione polmonare, più si 
adattino ad attenuare nella loro gravezza e frequenza le complicazioni 
immediate o tardive proprie dell'intervento; 

Nella seconda di riprodurre sui cani molte ferite del polmone con 
armi da punta, da punta e taglio e da fuoco per seguirne i rispettivi 
caratteri evolutivi normali o patologici in relazione con le condizioni 
del ferimento e col metodo curativo prescelto. 


2 — tiiornale medico. 
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PARTE PRIMA. 


Tecnica chirurgica polmonare. 


Ad ogni intervento diretto sul polmone corrispondono vari mo- 
menti operatori ugualmente importanti e meritevoli di studio. 

Prescindendo dalle pratiche della rigorosa antisepsi preliminare 
della parete toracica, essi ci sono rappresentati: dall'apertura del to- 
race; dalla presa ed estrazione del viscere respiratorio; dalla tempo- 
ranea fissazione all’esterno ed ischemia della sua porzione operanda; 
dall'atto operativo diretto sul polmone (pneamorrafia-pneumectomia); 
dalla riposizione in cavità e chiusura della breccia toracica. 

APERTURA DEI roRACE. — Sono noti i gravi disturbi del respiro pro- 
dotti dal pneumotorace operatorio. 

Ne sono principali fattori la deficiente ematosi dovuta all’arresto 
funzionale brusco di una metà dell'organo respiratorio; la congestione 
del polmone dell’opposto lato e, secondo Delorme, una dilatazione acuta 
del cuore destro. 

I chirurgi, che considerarono necessario l’uso di ampi sportelli tora- 
cici, giustamente annoverarono questo primo momento operatorio fra i 
più difficili e pericolosi, e sentirono il bisogno di ricorrere ad espedienti 
destinati in verità a non uscir mai dalla cerchia dell'esperimento; come 
l’insufflazione polmonare attraverso la laringe e la trachea, proposta 
da Tuffier ed Hallion:; l’aumento della pressione intrapolmonare mercè 
la respirazione di aria compressa, che Quénu e Longuet, con esperi- 
menti sui cani, vollero dimostrare di pratica attuazione. 

Disadatto ai bisogni della chirurgia traumatica è altresi lo scolla- 
mento della pleura parietale proposto da Tuflier, al pari della fissazione 
del polmone alla parete toracica con fili passati ad ansa, come consiglia 
Delorme, essendo indispensabile la maggiore mobilità del viscere ferito. 

Determinare il grado di ampiezza del taglio toracico è perciò compito 
di sommo interesse chirurgico; in proposito di che trovo necessario di- 
stinguere quelle indicazioni operative, che sorgono da affezioni patolo- 
giche del polmone, alle quali, per le profonde modificazioni funzionali 
dell'organo e per la molteplicità delle aderenze pleuriche, bene adat- 
tansi gli ampi sportelli, da quelle altre di provenienza puramente tran- 
matica, in cui sono indispensabili le piccole breccie pleuriche favorevoli 
alla facile trasformazione del pnéumotorace operatorio da aperto in 
chiuso. 
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Tuffier, Bazy, Quénu raccomandano limitate aperture toraciche, con- 
cordemente ai risultati ottenuti dai vari sperimentatori, i quali tutti 
videro turbati i loro esperimenti dalla forte dispnea, eccetto il Block 
riuscito ad evitarla operando attraverso semplici incisioni intercostali. 

Di tale necessità mi convinsero ben presto gl’insuccessi di alcune 
esperienze preliminari eseguite da me a scopo di esercizio, nelle quali 
feci precedere all’incisione pleurica una multipla resezione costale. 

In questi casi, coadiuvata dalla mancata protezione ossea l’azione di- 
lacerante che i violenti sforzi dispnoici esercitavano sulla ferita toracica, 
riusciva spesso vano stabilire di questa, soverchiamente ingrandita, una 
temporanea ed efficace occlusione e la morte dell’animale soleva soprav- 
venire a breve intervallo dall'apertura del torace col caratteristico 
quadro dell’asfissia grave. 

Col ricordo delle non lievi difficoltà incontrate all’ inizio delle mie 
ricerche sorge pur quello dei saggi ed efficaci ammaestramenti, di cui 
mi fu prodigo sempre l’esimio maggiore medico prof. Lorenzo Bonomo, 
direttore dell'Istituto traumatologico della Scuola di Sanità, al quale è 
per me caro esprimere in queste modeste pagine i sensi della mia grati- 
tudine e riconoscenza. 

Valendomi della notevole spostabilità degli archi costali nei cani, 
stimai perciò opportuno adottare in tutte le mie ulteriori ricerche una 
sola incisione intercostale, condotta a strati dalla cute verso la pleura 
alla maniera del Block, associandovi in taluni casi la frattura sottope- 
riostea delle due coste limitrofe in corrispondenza degli angoli del ta- 
glio cutaneo, per circondarne i tratti mobilizzati con una o più anse di 
seta robusta (anse pericostali). 

Nell’una e nell’altra circostanza, divaricando con grossi uncini ot- 
tusi i margini dell'incisione, ho ottenuta una breccia sufficente alla 
completa ispezione della cavità pleurica ed alla estrazione parziale o 
totale del polmone, al pari della possibilità di una chiusura pronta ed 
ermetica del sacco pleurico durante l’esperimento in grazia del facile 
accollarsi degli archi costali sul peduncolo del viscere o per effetto 
dell’elasticità loro, se integri, o per mezzo delle manzionate anse di 
seta, se fratturati. 

Stabilendosi in tal modo le condizioni di un pneumotorace chiuso, 
la funzione respiratoria, dopo il primo momentaneo turbamento, tor- 
nava ben bresto regolare. Un tale artifizio mi ha permesso di aspor- 
tare intieri lobi polmonari e tutto il polmone di un lato, di suturare 
molte ferite polmonari e resecare porzioni di parenchima leso spesso 
senza gravi modificazioni nelle condizioni generali degli animali in 
esperimento, 
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ESTRAZIONE E FISSAZIONE DEL POLMONE ALL'ESTERNO DELLA BRECCIA T0- 
RACICA. — Nell'apertura della cavità pleurica, qualora il polmone dai 
primi violenti atti espiratori non sia in parte spinto all’esterno per il 
tramite della breccia toracica, tende rapidamente a retrarsi verso la 
doccia costo-vertebrale, ove arrestasi immobile a notevole distanza dal 
piano toracico. Questo fatto, aggravato dai profondi e tumnltuari movi- 
menti respiratori che aumentano aritmicamente la profondità ed inac- 
cessibilità del viscere, rende ogni tentativo d’intervento in sito più 
che difficoltoso impossibile. 

Tutti gli operatori ebbero agio di constatare la considerevole tolle- 
ranza del polmone ad ogni manualità operativa; ma non così 'l’adat- 
tamento, indispensabile per ogni azione chirurgica, della funzione del 
respiro alle cambiate condizioni fisiche del torace ampiamente comuni- 
cante con l'esterno. È da ritenersi perciò che soltanto dopo l’estrazione 
del viscere e l'occlusione temporanea della ferita parietale, trasformante 
il pneumotorace operatorio da aperto in chiuso, potrà tranquillamente 
esplicarsi l'opera del chirurgo. 

Per la presa del polmone, in momenti di urgenza, mi apparvero 
adatte le comuni pinze emostatiche Pean, Billroth, Cocker: sebbene 
aventi il difetto di contundere e sovente lacerare la parte compressa, 
anche se debitamente protette, provocando zone di mortificazione se- 
condaria più o meno estesa. Si dimostra perciò necessaria la costru- 
zione di una pinza, che, per l'elasticità delle branche, eviti ogni 
azione contusiva sul parenchima polmonare, costruita sull’identico 
principio degli enterostati di Gussembauer e in guisa da servire, oltre 
che per la presa del viscere, anche per l’ischemia temporanea e per 
la fissazione all'esterno della sua porzione operanda. La presa e l’estra- 
zione del polmone devono effettuarsi con grande rapidità. 

Ho di solito adottata la pratica di afferrare il viscere, accasciato 
e retratto, per il suo margine anteriore mercè una lunga pinza Pean, 
a branche per quanto è possibile elastiche e rivestite con tubo di 
gomma, introdotta in cavità attraverso la breccia toracica ampia- 
mente divaricata con uncini dall’assistente, e di sostituire all’ istru- 
mento, non appena possibile, l’uso delle dita per la definitiva estra- 
zione. 

Per fissare ed ischemizzare la porzione erniata del polmone mì 
sono poi valso di un enterostato a branche ricurve, applicato stret- 
tamente sul peduncolo viscerale rasente il piano cutaneo. L'esperienza 
mi ha peraltro mostrato non esser talora sicuro un tal sistema di 
fissazione per la tendenza del viscere a retrarsi in grazia dell’elasti- 
cità e riducibilità del suo parenchima massime dopo la pneumectomia, 
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nel qual caso ho trovato opportuno fissarlo al contorno della ferita 
toracica con qualche punto amovibile di seta. 

Serura PoLMONARE. — Trascurata dalla maggior parte dei cultori 
di chirurgia sperimentale, venne anche nell'uomo, tranne poche cir- 
costanze, ordinariamente sostituita da altri espedienti imperfetti e 
pericolosi. 

Così nella pneumestomia, dopo la impropria applicazione di uno 
o più lacci strozzanti al di dietro del punto designato per la sezione 
polmonare, si preferì cospergere di iodoformio od escherizzare con 
termocauterio il moncone anzi che suturarne la superficie cruenta. 

A questa e ad altre imperfezioni di metodo sono da ascrivere le 
frequenti e gravi complicazioni infettive, che con impressionante fre- 
quenza seguirono ì tentativi d’ intervento chirurgico sul polmone sia 
nell'uomo che negli animali. 

Sulla base degli esperimenti di Lister e Tyndall, di Polguere ed 
Furein, dimostranti le condizioni di asepsi dell'aria contenuta nei 
bronchi terminali, ove essa giunge pura e filtrata in guisa da far 
considerare giustamente sterili gli strati periferici del parenchima 
polmonare ed incapaci di contaminare una linea di sutura in essi 
decorrente, ho adottati per la pneumorrafia i due ottimi processi di 
sutura intestinale ideati dal Lembert e dal D’Apolito. 

Ho di solito applicata la sutura del Lembert a punti staccati nelle 
piccole ferite polmonari, mentre di quella del D’A polito, iniziandola 
e terminandola con un punto alla Lembert, me ne sono valso nelle 
ferite ampie da taglio del viscere e per la sutura dei monconi dopo 
la pneumectomia. 

Il concetto informatore di un tal sistema è, oltre quello di affron- 
tare con punti nascosti i margini della lesione per contatto delle loro 
superfici sierose, di evitare, mercè l'abbondante loro introflessione, 
l’uso di punti perduti nella profondità del tessuto. Ciò implica il bi- 
sogno di proporzionare la distanza d'impianto dell’ago dal limite della 
ferita all'ampiezza della superficie cruenta, in modo che essa corri- 
sponda alla metà del maggiore diametro per ferite estese in superficie 
(pneumectomia), alla metà dell’altezza per quelle estese in profondità. 

Per la facile lacerabilità del parenchima polmonare ho trovato 
preferibile l’uso di sottili aghi cilindro-conici. Mi sono poi valso per 
le suture indifferentemente della seta n. 1 o del catgut fine, dando 
a questo la preferenza nella occlusione delle boccucce beanti dei bron- 
chi e dei vasi maggiori sulle superfici di taglio dei monconi. 

Pxevumecromia. — Gli autori non ne studiarono, nè dascrissero la 
tecnica. i 
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La eseguo nel seguente modo: 

Sulle due superfici del polmone estratto dalla cavità pleurica, fis- 
sato sul piano costale e contornato da un doppio strato di garza, che 
ne avvolge la base, completando l’occlusione della breccia toracica, 
pratico a due centimetri dalla pinza fissatrice (enterostato) una se- 
zione cuneiforme mercè due incisioni oblique e convergenti in basso 
in modo da lasciare sul moncone polmonare residuo, al dinanzi della 
sua parte compressa, due lembetti facili ad accollarsi per introtles- 
sione dei loro margini liberi. 

Detersa con qualche batufolo di garza imbevuta di soluzione dì 
sublimato corrosivo al 1 */, la superficie cruenta del moncone, man- 
tenuta esangue dalla pressione dell’ enterostato, oceludo con lacci di 
catgut fine le boccucce beanti dei bronchi maggiori, nonchè. quelle 
dei vasi visibili e poscia, in cambio dell’ affrontamento diretto dei 
due lembi polmonari con punti intraparenchimali alla maniera dello 
Schmid, ne praticò la riunione con sutura D’Apolito, che inizio con 
un primo punto alla Lembert oltre uno dei loro angoli di confluenza, 
infiggendo l'ago a 1 ‘/, centimetro di distanza dall'uno dei margini, 
passando a 405 mm. di profondità per riuscire a circa un centimetro 
dal margine stesso e percorrere sull’opposto lato l’identico tragitto 
in senso inverso. 

Annodato questo primo punto, passo alla sutura D'Apolito, che 
pratico con punti lunghi da 3 a 5 mm. decorrenti ad una distanza 
dai margini proporzionale all’ampiezza della superficie cruenta ed in 
senso esattamente a loro parallelo. 

La riflessione e l’accollamento dei lembi per le rispettive super- 
fici sierose è agevolmente facilitata dall’assistente mercè una pinza 
anatomica a branche avvicinate nel momento della trazione del filo 
di sutura, che eseguo ogni due o tre punti, l’ultimo di cui, alla Lem- 
bert, applico con le stesse modalità del primo. 

Questo procedimento ha il vantaggio, di obliterare la superficie 
cruenta del moncone, riflettendo su se stesso ciascun lembetto pol- 
monare, senza interposizione di punti perduti nella profondità del pa- 
reuchima, impiantati cioè su terreno non sterile, 

Compiuta la sutura anche l’emostasia definitiva è per essa stabi- 
lita, onde, dopo la rimozione della pinza fissatrice, non resta che af- 
fondare nel torace il moncone. 

In alcuni esercizi di pneumectomia, ho adoperate a scopo emo- 
statico due sottili lamine di osso decalcificato, fissandole sulle due 
opposte superfici viscerali, al di sotto del limite prestabilito per la 
sezione, con anse di finissima seta trampolmonari ad V coricato, 
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strette in guisa da non ottenere che l’ischemia parziale della parte 
compressa per evitarne la facile necrosi. 

In questo caso ho praticata la sezione polmonare a '/, centim. dal 
punto compresso per mezzo del termocanterio, fissando poscia il mon- 
cone all'angolo posteriore del taglio toracico. 

CHIUSURA DELLA BRECCIA TORACICA, — Il taglio toracico intercostale 
semplice od associato alla mobilizzazione dei tratti corrispondenti 
delle due coste, toglie a questo ultimo tempo ogni impronta di gra- 
vezza e lo rende di rapida esecuzione, sia per la tendenza degli archi 
costali ad accollarsi, se integri, sia per la facilità del loro mutuo av- 
vicinamento in grazia delle descritte anse pericostali, se fratturati. 

Ho trovato opportuno iniziare la sutura sul piano muscolare pro- 
fondo, trascurando la pleura, i cui margini fortemente lacerabili non 
sì prestano all’affrontamento. 

L'esperienza d’altra parte mi ha dimostrato il facile reintegrarsi 
nella sua continuità del foglietto pleurico parietale mercè la ricca at- 
tività proliferatrice dei suoi elementi. 

Alla sutura dei muscoli intercostali ho fatto seguire a strati quella 
dei muscoli larghi del torace, del cellulare sottocutaneo, della cute. 


Descriverò sommariamente alcune esperienze, che illustrano questa 
prima parte del lavoro, per ciascuna delle quali vennero adottate le 
seguenti pratiche preoperative: 

Morfinizzazione dell'animale d’esperimento con cloridrato di mor- 
fina, somministrato per via ipodermica, in dose variabile da 2 a 7 
centig. a seconda della sua mole e del grado maggiore o minore d’ir- 
requietudine da esso dimostrata; 

Preparazione della regione operanda (rasatura dei peli, scrupo- 
losa disinfezione dei tegumenti); 

Sterilizzazione al calore umido degli strumenti chirurgici e del 
materiale dì medicazione. 


EspERIENZA 15. 


Cane setter bastardo. — Taglio toracico laterale «di 7 centimetri 
lungo l'asse del 5° spazio intercostale destro (terzo medio), condotto 
a strati dalla cute alla pleura. 

Viene estratto e fissato all’esterno con enterostato ricurvo il lobo 
pulmonare più accessibile, indi rapidamente completata la chiusura 
della breccia toracica con compresse di garza disposte intorno al vi- 
scere erniato, 
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Una incisione antero-posteriore, lunga tre centim. e profonda uno, 
è condotta lungo la superficie esterna del lobo ed i suoi margini sono 
tosto riaffrontati con sutura D’A polito alla seta, iniziata e terminata 
con punto alla Lembert. Riintrodotto il viscere in cavità, la ferita 
toracica viene suturata a piani e protetta antisetticamente. 

(irave dispnea a tipo prevalentemente inspiratorio all'apertura e 
chiusura della cavità pleurica: calma respiratoria completa nell’in- 
tervallo. 

Risultato anatomico immediato. 

Affrontamento per introflessione dei margini del taglio polmonare 
con lieve depressione lineare, nel cui fondo decorre nascosta la sntura. 

Risultato anatomico tardivo. (Constatato dopo 60 giorni). 

Viscere normale, linea di sutura resa appena riconoscibile da una 
tenue depressione lineare. Vi corrisponde un sottile cordone d’ indu- 
ramento dovuto a limitato rivestimento connettivo involgente il sot- 
tile filo di seta. ; 


[Le esperienze 2* e 3', con leggere varianti nell’entità dei disturbi respiratori, 
corrispondono pei risultati all'esperienza 15), 


Esperienza 4°. 


Piccolo cane barbone. — Taglio toracico laterale di 6 centim. con- 
dotto lungo l’asse del 5° spazio destro (terzo medio); mobilizzazione 
del tratto corrispondente delle due coste ed applicazione di dune anse 
pericostali. 

Vengono successivamente estratti dal torace il 2° ed il 5° lobo 
polmonare, sulla cui superficie interna è condotta una lunga incisione 
antero-posteriore e rispettivamente suturata con sutura D'Apolito alla 
seta e con sutura comune a punti staccati. 

Alla introduzione del i lobo polmonare segne la immediata chiu- 
sura della cavità pleurica con sutura a strati. 

Dispnea intensa all'apertura del torace e durante l'estrazione dei 
2 lobi polmonari; scarsa alla chiusura. 

Calma respiratoria negl’intervalli. 

Guarigione rapida senza incidenti. 

Risultato anatomico (a 45 giorni dall'esperimento). 

Nel 2“ lobo polmonare libero da aderenze esiste, come traccia este- 
riore della linea di sutura, un solco evidente ricoperto da pleura con 
aspetto leggermente madreperlaceo. 

Lungo il decorso della sutura havvi un cordone d’'induramento 
formato da parenchima selerosato. 
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Il terzo lobo aderisce per la sua faccia interna alla corrispondente 
pagina mediastinica e le aderenze, formate da giovane connettivo, 
sono più fitte e tenaci lungo la linea di sutura, circondata da tessuto 
fortemente indurito. 


(Nell'esperienza 5* la doppia sutura è praticata, con risultati a un dipresso iden- 
tici, aulla superficie esterna del 2° e 3° lobo del polmone sinistro). 


Esperibnza 6°. 


Cane colpino piccolo. — Taglio toracico laterale di 6 centim. lungo 
il 4° spazio intercostale sinistro (all'unione del 5" medio col terzo po- 
steriore). 

Viene estratto il 2° lobo polmonare e nella sua superficie esterna 
condotta un'incisione trasversale di 4 centim. interessante metà dello 
spessore del viscere. I margini della ferita polmonare sono riuniti con 
punti Lembert continui mediante catgut n. 2. 

Al 5° giorno, momentaneamente riaperta la breccia toracica, il 
viscere è di nuovo portato all’esterno, esaminato e poscia riintrodotto. 
La linea di sutura si presenta ricoperta da un delicato velamento 
fibrinoso e circondata da tessuto arrossato, lievemente consistente. 

Entrambi gli atti operativi riescono ben tollerati. 

Guarigione rapida senza incidenti. 

Risultato anatomico (a 25 giorni dal 2° intervento). 

Ferita polmonare cicatrizzata, ricoperta da pleura alquanto ispes- 
sita ed opacata. Non vi esiste alcuna traccia del materiale di sutura. 


EsperIENzA T*. 


Grosso cane da guardia. — fortemente denutrito per precedenti 
atti operativi subiti. 

Viene riprodotta l’esperienza 4" salvo che la sutura a punti 
Lembert continui è praticata con catgut n. 3 montato su ago lan- 
ceolato. Per notevole lacerazione del parenchima stabilitasi nella tra- 
zione dei fili gli estremi della linea di affrontamento sono con robu- 
ste anse di catgut fissati al tratto posteriore della breccia toracica. 

Notevole la mitezza dei disturbi respiratori durante tutto il de- 
corso dell'esperienza. 

La ferita cutanea, per cessione di alcuni punti, stenta a cicatriz- 
zare ed il cane è sacrificato al 15° giorno prima della guarigione 
completa. 
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Risultato anatomico: 

Ferita polmonare cicatrizzata ed aderente alla ferita toracica per 
una spessa stratificazione fibrinosa. 

Vi si contengono, fragmenti di catgut non ancora riassorbiti. 


(Le esperienze 8% 9* 10" 11* e 12* vennero riserbate allo studio della pneume- 
ctomia), 


Esperienza 8° 


Cane setter bastardo. — Taglio toracico di 7 centim. lungo il 6° 
spazio intercostale destro (terzo posteriore); mobilizzazione del tratto 
corrispondente delle due coste ed applicazione di due anse pericostali. 

La pneumectomia, eseguita con taglio cuneiforme secondo la tec- 
nica descritta, cade sul terzo lobo polmonare, che spontaneamente 
impegnasi al momento dell’incisione pleurica nella breccia toracica. 

Allacciate alcune boccuece vasali e bronchiali beanti sulla super- 
ficie di taglio del moncone, vengono i lembetti di questo affrontati 
per introflessione con sutura D'Apolito alla seta. 

Ne residua un piccolo peduncolo a forma tondeggiante, che, con la 
rimozione della pinza fissatrice e dei 2 punti di fissazione tempo- 
ranea alla parete, si ritrae spontaneamente in cavità. 

Segue la sutura a strati della breccia toracica. 

‘Dispnea intensa all'apertura, lievissima alla chiusura del torace; 
calma respiratoria neil’intervallo. 

Risultato anatomico (a 40 giorni dall'esperienza): 

Piccolo moncone formato da parenchima indurito con elementi va- 
sali e bronchiali atrofici. 

La parte restante del polmone destro è normale. 


EspERIENZA 9", 


Piccolo cane volpino. — Taglio toracico di 7 centim. lungo ii 5° 
spazio intercostale sinistro (terzo posteriore); mobilizzazione del tratto 
corrispondente delle due coste e applicazione di due anse pericostali. 

Vengono successivamente estratti dal torace ed asportati quasi per 
intero il 2° ed il 3° lobo del polmone sinistro, i cui monconi sono 
rispettivamente suturati con sutura D’Apolito e Lembert continua 
alla seta, poscia affondati in cavità. 

La duplice estrazione si effettua in mezzo ai più gravi fatti di- 
spnoici, che si attenuano e scompaiono con l’occlusione temporanea 
della breccia toracica. 
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Al contrario, ad esperimento compiuto, il cane non presenta che 
una leggera frequenza e brevità degli atti respiratori. 

Guarigione rapida senza incidenti. 

Risultato anatomico (a 25 giorni dall'esperienza): 

Piccoli monconi costituiti da parenchima leggermente indurito con 
rivestimento pleurico pressochè normale. 

La parte restante del polmone sinistro offre un lieve aumento dî 
volume, 

Esiste una noteyole dilatazione con ipertrofia del ventricolo destro 
del cuore. 


EsperIENZA 10". 


Vecchia cagna barbona. — Con intervallo di 15 giorni viene as- 
soggettata all’asportazione del lobo superiore del polmone destro, indi 
del 2° e del 8° lobo del polmone sinistro. 

La sutura alla seta dei monconi è eseguita secondo il processo 
D'A polito. 

Entrambi gli atti operativi, ben tollerati, hanno regolare decorso 
asettico. Ne residua una maggiore frequenza e brevità degli atti re- 
spiratori, apprezzabile anche due mesi dopo l’ultimo esperimento, ed 
una sensibile deformità della gabbia toracica per retrazione della sua 
metà sinistra, 

Risultato anatomico (a 65 giorni dalla seconda pneumectomia): 

Piccoli monconi polmonari induriti ed atrofici, non aereati. 

La parte restante «lei due polmoni presentasi notevolmeute enfi- 
sematica. 

Esiste una forte dilatazione con ipertrofia di tutta la metà destra 
del cuore (orecchietta e ventricolo); al contrario una notevole iper- 
trofia concentrica del ventricolo sinistro. 


EsperIENza 113. 


(rrosso cane da guardia. — Taglio toracico di 6 centim. condotto 
lungo il 5° spazio sinistro. Viene estratto dal torace, fortemente tra- 
scinato e fissato nell'angolo posteriore della incisione il terzo lobo 
polmonare. 

Rasente il piano delle coste, sulle opposte superfici del viscere, di- 
spongo due sottili lamine di osso decalcificato, alte © mm. e spesse 2, 
trafiggendone tosto gl’estremi di poco sopra avanzanti il margine pol- 
monare con ansa di seta e strettamente annodandoli fra loro. 
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Con sottile ago lanceolato a larga curva e con seta n. 2 applico 
di poi, ad intervallo di '/, centim. l'uno dall’altra e nello stesso senso, 
varie anse ad U coricato, comprendenti lamine e viscere, i cui capi 
liberi e momentaneamente affidati due a due ad altrettante pinze 
Pean, soltanto dopo l'asportazione del lobo polmonare, che eseguo in- 
cidendo col bisturi a '/, centim. dalle lamine ossee, con moderata tra- 
zione, condotta fino all'arresto del gemizio sanguigno dalla super- 
ficie di taglio, annodo fra loro. 

Cauterizzata leggermente la superficie di taglio, il moncone è riin- 
trodotto in cavità e fissato al tratto posteriore della breccia toracica. 

Notevole dispnea all'apertura ed alla chiusura del torace. 

Condizioni del cane dopo l’atto operativo ottime. 

Guarigione rapida senza incidenti. 

Risultato anatomico (a 90 giorni dall'esperienza): 

Moncone duro,atrofico, non aereato, solidamente aderente alla parete. 

In tutta la sua prossimità la pleura parietale, ispessita e di aspetto 
imadreperlaceo, si confonde nel denso tessuto omogeneo cicatriziale 
corrispondente alla parte del viscere stata compressa dalle lamine 
ossee ed in cui sono contenute le varie anse di seta. 


EspeRrIENZza 12°. 


Grosso cane da caccia assai denutrito per precedenti esperienze su- 
bite. — Con le stesse modalità dell’esperienza 11% viene asportato il 
lobo superiore del polmone destro, — praticando l’emostasia mercè due 
lamine di osso decalcificato e fissando il moncone residuo all'angolo 
posteriore della ferita parietale. 

Malgrado un promettente decorso iniziale il cane muore al 10° 
giorno con sintomi di suppurazione pleurica. 

Reperto anatomico: 

Il cavo toracico destro raccoglie notevole quantità di pus fetido, 
ricco in detriti fibrinosi. 

Per parziale distacco della parte compresa fra le lamine di osso 
decalcificato il moncone polmonare presenta nella sua metà superiore 
una superficie ulcerata a fondo granuloso, da cui geme con la pres- 
sione notevole quantità di pus. 

Nel tratto inferiore, non distaccato, la continuità è stabilita da sot- 
tile zona di tessuto necrotico facilmente lacerabile. 

Le due lamine ossee offrono un leggero grado di rammollimento. 
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CONCLUSIONI. 


Il maggior pericolo immediato di ogni azione chirurgica diretta 
sul polmone normale (nei cani) è legato all'influenza perturbatrice che 
sulla funzione del respiro e sulla circolazione intratoracica esercita il 
pneumotorace operatorio; il quale, ove sia mantenuto nelle condizioni 
di pneumotorace aperto, conduce ad una rapida morte per asfissia. 

Il pneamotorace chirurgico, chiuso ed mmilaterale, altera minima- 
mente la respirazione, anche se aggravato da estesa mutilazione del 
polmone dello stesso lato, e non impedisce che nella pneumectomia 
parziale (per pnenmectomia totale deve intendersi l'asportazione del 
polmone destro o sinistro) la parte non erniata del viscere operando, 
durante l’atto operativo, possa in parte espandersi e funzionare (1). 

Negli interventi per sutura o per resezione polmonare dovranno 
perciò sempre prevalere le piccole breccie toraciche, facilitanti la tra- 
sformazione del pneumotorace da aperto in chiuso. 

Esiste nei cani un diverso grado di tolleranza al pneumotorace 
operatorio aperto, dimostrato dalla variabile intensità dei fenomeni 
dispnoici e dalla maggiore o minore rapidità con la quale essi soc- 
combono. 

L'esperimento dimostra che i cani emaciati, i deboli, i molto vecchi 
godono di questa maggiore tolleranza. 

Associando al semplice taglio intercostale la mobilizzazione di 
parte delle due coste adiacenti, per il tratto che corrisponde alla lun- 
ghezza della incisione dei tessuti molli, ne risulta nei cani una breccia 
sufficiente all’asportazione di tutto il polmone di un lato. 

Favoriscono l'esecuzione della pneumectonia totale o parziale e 
delle suture da eseguirsi sulla superficie convessa del viscere in pros- 
simità dell’ilo le incisioni toraciche posteriori, che facilitano l’accesso 
alla doccia costo-vertebrale. 

Sono della maggiore utilità tutti quei mezzi, che rendono facile 
l'accollamento degl’archi costali integri o fragmentati sia al peduncolo 
del viscere, dopo la sua estrazione, sia fra loro durante la chiusura 
della ferita toracica. 

Corrispondono efficacemente allo scopo le robuste anse di seta 
pericostali da me sperimentate. 

(1) In alcune esperienze non riferite in questo lavoro, nelle quali non fu applicata la pinza emo- 
Statica snl peduncolo del viscere portato all’esterno, sì verificarono attraverso il medesimo, dopo l’oc- 


elusione temporanea della breccia toracica, frequenti irruzioni di aria; massime verso il termine del- 
l'esperimento. 
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Per la semplicità di esecuzione e pei loro risultati anatomici deb- 
bono nella sutura polmonare avere la precedenza i due processi ideati 
dal Lembert e dal D’Apolito per l’enterorrafia. Questi, oltre a darci 
una sutura nascosta, provocando l’affrontamento per introflessione dei 
margini della ferita, consentono di evitare, specie nel trattamento 
dei monconi dopo la pneumectomia, la riunione delle superfici cruente 
con punti perduti. 

La pratica delle pneumectomia è innocua, quando non sì tralasci 
l’accurata sutura del moncone residuo, per la quale prestasi ottima- 
mente il taglio cuneiforme facilitante la riunione dei margini nel 
modo sopra descritto. 

La sutura dei monconi deve essere preceduta da una accurata 
occlusione, da praticarsi con laccetti di catgut fine, delle bocceucce 
dei vasi e dei bronchi visibili sulle superfici di taglio. 

Questa pratica consente di ottenere la cicatrizzazione per prima 
della ferita chirurgica polmonare e la costituzione di un moncone 
regolare non suscettibile di contrarre aderenze. 

Quando dopo la pneumectomia non possa effettuarsi la regolare 
sutura del moncone, sarà preferibile per l’emostasia l’uso di sottili 
lamine ossee decalcificate, avvertendo di procedere al definitivo anno- 
damento delle loro anse fissatrici transpolmonari dopo asportata la 
porzione di viscere da resecare. Con ciò potrà essere evitato ogni 
eccessivo strozzamento ed il pericolo di una rapida necrosi della parte 
compressa, arrestando la trazione dei capi liberi dei fili al primo ces- 
sare del gemizio sanguigno dalla superficie cruenta. Sarà opportuno 
in questo caso fissare il moncone alla parete toracica. 


(Continua). 
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A. F. A. KinG — Un nuovo fatto etiologico della febbre malarica e i nuovi 
metodi di cura che ne dipendono. — (Medical Record, 23 maggio 1903). 


Il dott. King ha pubblicato con questo titolo una memoria nel fascicolo 
di febbraio 1902 dell’ Amer. Journ. 0/ the Med. Sciences. Egli ritiene che 
poichè la febbre malarica è stata provata essere una malattia parassitaria i cui 
parossismi son provocati dalla sporuiazione nel sangue di successivi gruppi 
di parassiti è utile ristudiare alcune nostre antiche idee circa l'influenza dei 
fattori meteorologici dell'etiologia di questa malattia. Per lungo tempo il calore 
solare è stato ritenuto di primaria importanza nell’etiologia della malaria ma 
l'autore ritiene che non esiste dimostrazione scientifica per considerare il ca- 
lore solare come un fattore etiologico, ed egli vorrebbe spiegare l'innegabile 
relazione che esiste tra i climi caldi e la febbre malarica sostituendo al concetto 
di calore quello di luce. Il dott. King quindi propone come ipotesi probabile che 
è la luce del sole e non il suo calore quella che determina nel sangue la pe- 
riodica sporulazione dei parassiti. A dimostrazione di ciò egli cita i seguenti 
dati di fatto: 1* L'esperienza di molti secoli la quale è stata addotta per provare 
che il calore solare è la causa «della febbre malarica può invece invocarsi a 
favore della luce solare; 2° i parossismi di febbre intermittente non si avverano, 
come regola, di notte al buio; 3° la sensibilità relativa e la immunità relativa 
delle varie razze umane a contrarre la malaria dipende dalla trasparenza o non 
trasparenza relativa della loro pelle e probabilmente anche del loro sangue; 
4 nei paesi in cui predomina la malaria i casi aumentano con un tempo chiaro, 
soleggiato e diminuiscono con un cielo coperto ; 5° è antica tradizione popolare 
che per prevenire gli accessi febbrili o troncarli è opportuno tenere gli ammalati 
all'ombra ed evitare la luce solare; 6° il parassita malarico è un'ameba nuda: 
la luce rossa aumenta l'attività dell'ameba mentre la luce violetta o porpora 
la diminuisce. La luce diffusa dal sangue è di necessità rossa, 

Le proposizioni surriferite sono confortate dalla testimonianza di numerosi 
osservatori. Che il parassita malarico non sporuli al buio sembra essere l'opi- 
nione di un gran numero di medici che hanno lunga esperienza delle malattie 
tropicali: il defunto dott. Walter Reed, dell'esercito americano, costatò che tutti 
i suoi ammalati di malaria avevano avuto gli accessi durante il giorno, Secondo 
il dott. King dunque il fattore sconoscinto il «nale promuove la sporulazione 
del parassita dopo la sua penetrazione del sangue e senza cui la sporulazione 
stessa non potrebbe aver luogo, è la luce solare. 

La parte più importante della teoria del dott. King è quella relativa all'azione 
della chinina sulla malaria. L'autore dopo aver fatto notare: 1° che il parassita 
malarico non sporula al buio; 2° che la luce che esso riceve dal sangue è ne- 
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cessariamente rossa; 3° che poiché secondo le dimostrazioni di Harrington e 
Leaming l'ameba proteus si muove nella luce rossa e si arrresta nella luce vio- 
letta, lo stesso può argomentarsi per l’'ameba della malaria, emette l'opinione 
che l'azione terapeutica della chinina può essere dovuta alla sua fluorescenza 
che produce raggi violetti nel sangue. 

La prova apportata a favore di questa parte della teoria ha un certo peso 
se non è del tutto decisiva, In primo luogo si fa notare che due altri prodotti 
vegetali che posseggono un grado notevole di fluorescenza azzurra l'esculina 
cioè e la frassina, sono da lungo tempo noti come rimedi efficaci contro la 
malaria. Ma prove più convincenti sono riferite per dimostrare che la chinina 
al tempo stesso che produce fluorescenza nel sangue fa cessare i sintomi della 
febbre. Simili risultati furono ottenuti 30 anni or sono (186%) dagli esperimenti 
dei dottori Eduardo Rboads e Guglielmo Pepper «li Filadelfia. Gli accennati 
esperimenti stante la loro lunghezza non sì possono qui riferire, ma basti il 
dire che questi medici provarono in parecchi casi che la fluorescenza del sangue 
era grandemente diminuita per effetto della malaria e che in due casi la fluo- 
rescenza fu grandemente aumentata coll’'esatta somministrazione di solfato di 
chinina ottenendo guarigione. 

L'autore spiega quei casi in cui la chinina non guarisce, dicendo che il pa- 
rossismo febbrile non è determinato dall'ordinario parassita della terzana 0 
quartana ma dalla forma ma?gna delle semilune. 

Secondo Manson le semilune non si trovano generalmente nella circolazione 
periferica: esse si trovano nella milza, nel fegato, nel midollo delle ossa, nel 
cervello, nei più oscuri recessi dell'organismo in cui le proprietà fluorescenti 
della chinina non possono esercilare alcuna azione. 

Sulla immunità relaliva dei negri a contrarre la malattia il dott. King emette 
delle opinioni le quali sono in armonia colla sua teoria. 

La teoria del dott. King succintamente esposta più su può essere soggetta 
a molte critiche ma essa merita tutta l'attenzione dei merlici in vista della se- 
rietà dell'autore il quale fin dal 1883 precorrendo i tempi aveva manifestato 
l'opinione che le zanzare potevano propagare la malaria. 


Binni. — Osservazioni sul sangue dei malarici recidivi a lungo periodo. 
— (La Clinica moderna, 1902, n. 33). 


Con una tecnica molto semplice, ma abbastanza esatta, consistente nel pren- 
dere dei vetrini di sangue bene stralificato, essiccarli, tirarci alcune righe in 
vario senso a scopo di repere, e colorarli col bleu di metilene ed eosina, Vau- 
tore ha ricercato le variazioni dei globuli bianchi nei malarici a langa sca- 
denza. Egli ricorda le ricerche anteriori sull'argomento e mette in evidenza il 
fatto che oggi è ormai assodato, che cioè la maggior parte dei casi di malaria 
nel periodo epidemico stanno a rappresentare recidive dell'anno precedente. 
Le sue ricerche conferroano appunto questo fatto, come pure confermano ijuanto 
era già nolo sulle variazioni della formula leucocitaria nell’ infezione malarica. 

Reco le conclusioni a cui giunge l'autore: 

1° Che il malarico esiste in ogni stagione dell’anno, per imperfezione di 
cura, o per soverchia resistenza dell'ameba malarigena. 

2° Che questo concetto induce a considerare il numero dei malarici reci- 
divi come assai elevato, ben più elevato di quanto finora fu forse creduto. 
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3° Che la formula leucocitaria nella malaria si modifica grandemente, 
avendosi: 
a) Aumento nella percentuale dei mononucleari, sia maggiori, sia minori; 
b) Diminuzione nella percentuale dei polinucleati neulrofili; 
c) Diminuzione ancor più forte nei polinucleati basofili; 
d) Diminuzione considerevole nei polinueleati eosinofili. 
4° Che si osservano falli degenerativi nel nucleo e nel proloplasma dei 
linfociti maggiori o minori, risolventisi in una minore affinità cromatica del 
nucleo ed in fatti di degenerazione vacuolare. 
5° Che taluni linfociti maggiori assumono una forma di cellula endoteliale. 
8° Che anco nei leucociti polinucleari neutrofili esistono nel nucleo e nel 
protoplasma fatti eguali di degenerazione vacuolare. G. B. M. B. 


VaccarI. — Le manifestazioni cutanee nel corso della malaria. — (La Cli- 
nica moderna, 1902, n. 52). 


Le osservazioni di esanltemi nel corso di un'infezione malarica sono molto 
rare, Î° stata osservata il più spesso un’eruzione di orticaria, e parecchi autori 
ne fanno parola. Si è anche osservata la porpora è l'erpeto, 

L'autore ha avuto occasione di osservare un caso che riferisce succinta- 
mente, Un timoniere della R. nave Lig@ria viene colto da febbre, accompa- 
gnata da vomito, e lingua impaniata. Su tutto il corpo si notano pomfi di or- 
lcaria, vasti, poco rilevati, irregolari, rossastri, non pruriginosi. La febbre cade 
la sera e scompare l'orticaria. Dopo un giorno, nuovo accesso di l'ebbre e di 
orticaria, @ poi, sempre ad un giorno di distanza, un terzo accesso, Cosicchè 
sì osservarono tre accessi febbrili a tipo terzano, e contemporaneamente tre 
eruzioni di orticaria che comparivano colla febbre e con essa sparivano. 

In principio si suppose che si trattasse di un’orticaria ab ingestis, e furono 
somministrati purganti e disinfettanti intestinali, che del resto furono inefficaci: 
ma in seguito la periodicità convinse i medici curanti che si trattasse di ma- 
laria; cosa che fu confermata dall'esame del sangue. Il chinino guarì rapida- 
mente tutti i fenomeni. 

Che la forma cutanea osservata dall'autore fosse in dipendenza dell'infezione 
malarica, non pare possa mettersi in dubbio. Ma egli fa giustamente osser- 
vare come a rigore non possa chiamarsi orticaria. Infatti i pomfi erano appena 
rilevati, confluenti, irregolari e senza prurito, fatti che non sì osservano nella 
orticaria. Quindi l'orticaria da malaria può distinguersi nettamente dalle altre 
forme note. 

Quanto alle cause di tali eruzioni da malaria, l'autore ricomla le varie ipotesi 
«messe fino ad oggi per spiezare le eruzioni cutanee nel corso di processi 
infettivi. Si deve pensare ad una irritazione direlta della cute, per l'eliminazione 
col sudore dei prodotti tossici elaborati dal parassita, 0 a modificazioni isto- 
chimiche dei nuclei-proteidi, causate dall’infezione? Oppure si deve pensare a 
un fatto meccanico circolatorio per numerosissimi emboli microscopici ? Od 
anche si deve ammettere un'azione delle sostanze tossiche sui centri nervosi 
e in ispecie sui centri vasomotori? 

L'autore riporta le obbiezioni che possono muoversi a ciascuna di queste 
teorie, e senza decidersi in modo assoluto, tende ad accettare l’idea sostenuta 
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dal Laredde, che l'azione dei corpi tossici sulla cute si eserciti merc altera- 
zioni sanguigne, che a loro volta sono causa di quelle culanee. 

Da ultimo l'autore ricorda tre casi analoghi osservati da Ini antecedente- 
mente, e che erano certamente in rapporto con la malaria, sebbene non fosse 
stato fatto l'esame del sangue. Anche in questi casi gli infermi non avevano 
preso chinino e perciò non si può supporre che questo fosse la causa della 
eruzione. G. B. M. B. 


LeypeN. — Il trattamento della scarlattina col siero dei convalescenti. 
— (Deut. Arch. f. klin. Med., Bd. 73, S. 616). 


Già da parecchi anni nella clinica del Leyden gli ammalati di polmonite e di 
scarlattina venivano curati col siero che veniva estratto dai convalescenti di 
queste malattie. Era già stata dala comunicazione antecedentemente di 13 casi, 
in tre dei quali la guarigione si era potuta manifestamente accelerare. L'autore 
ha potuto in seguito comunicare altri tre nucvi casi, in due dei quali l'anda- 
mento della malattia è stato influenzato favorevolmente. La quantità di siero 
che per lo più è stata iniettata ai malati, è stata di circa 20 cc., alcune volte 
poi sono stati iniettati anche 40 ce. in una sola volta. 

Non è stato mai osservato alcun danno pel malato attribuibile alle iniezioni, 

G. B. M. B. 


SrRAUS. — Bul chilotorace tubercolare con contributo alla diagnosi chi- 
mica e mioroscopica dei versamenti patologici. — (Charité-Annalen 
1902, pag. 89). 


Un operaio dell'età di 42 anni ammalò di una pleurite ;sierosa sinistra, e 
diede reazione positiva in seguito a un'iniezione di tubercolina fatta a scopo 
diagnostico. La pleurite guari perfettamente. Due anni più tardi il malato am- 
malò di un nuovo attacco acuto di febbre, e si costatò in lui la comparsa di 
un versamento chiloso nella cavità pleurica destra e nella cavità addominale. 
Dopo la puntura di queste cavità si ottenne un sensibile miglioramento, ma 
dopo qualche mese il malato mori improvvisamente. L'autopsia fece rilevare 
l'esistenza di una trombosi dell'arteria polmonale destra, ed inoltre una tuber- 
colosi generalizzata, con compartecipazione particolarmente accentuata delle 
membrane sierose, Nella cavità pleurica sinistra esisteva ancora un residuo 
del versamento sieroso, il qualè aveva perduto completamente il. carattere 
chiloso, 

Quantunque da diversi autori sia stata posta in chiara luce l'importanza delia 
tubercolosi del dotto toracico per l'origine della lubercolosi miliare, tuttavia in 
questo caso speciale non è possibile rischiar con certezza il meccanismo spe- 
ciale il quale stabili la connessione del chilotorace colla tubercolosi. È probabile 
che le pro.luzioni tubercolari abbiano invaso per contiguità il dotto «toracico è 
ne abbiano usurato le pareti. 

G. B. M. B. 
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Bar. — L'uso del sifone per praticare e limitare la toracentesi. — (Rec. 
méd. de la Suisse romande, novembre). 


Nel trattamento degli essudati pleuritici siero-fibrinosi la toracentesi non 
va esente da qualche inconveniente; bisogna estrarre abbastanza liquido, onde 
l’ammalato resti notevolmente sollevato ed il processo morboso sia arrestato, 
mentre d‘altra parte non se ne deve togliere tanto per non esporsi a gravi 
accidenti e perfino alla morte istantanea dell'individuo. Sono stati proposti 
vari mezzi per ottenere dalla toracentesi tutti i benefici, di cui è capace, senza 
esporre il pleuritico ‘a complicazioni spiacevoli; ma, o si tratti della Jimita- 
zione arbitraria della quantità di liquido da estrarsi, o dell'aspirazione fatta 
moderatamente, o «della riduzione ad un certo tasso della velocità di scolo del 
liquido medesimo, nessuno di essi soddisfa allo scopo, perchè nessuno tiene 
conto di un fattore della più alta importanza : la facilità più o meno grande, 
con cui il polmone viene a rimpiazzare il vuoto lasciato dal liquido estratto. 

L'A. fin dagli ultimi tempi aveva adottato come criterio del momento in 
cui ci si deve arrestare nella estrazione dell’essudato, la comparsa della dispnea. 
E° un segno prezioso, ma non esente da critiche. Certi malati pusillanimi, e che 
subiscono la toracentesi a malincuore, accusano ben presto un senso di op- 
pressione, in gran parte immaginaria ; per lo contrario quelli che sperano in 
una guarigione tanto più rapida per quanto più liquido venga estratto, si sfor- 
zano di sopportare il malessere che provano quanto più lungamente possono. 

Per queste ragioni l'A. ha voluto ricercare per la opportuna indicazione 
un metodo obbiettiro, affatto indipendente della volontà del soggetto, ed ha 
proposto il seguente processo : 

Il vuotamento del liquido deve praticarsi, non con l'aspiratore, ma col mezzo 
li un semplice sifone; il trequarti dell'apparecchio di Potain serve benissimo, 
purché si adatti alla sua tubulatura laterale un tubo di caucciù flessibile, di 
un metro di lunghezza e terminantesi in un tubo di vetro, lungo circa 25 cen- 
timetri e col calibro interno sensibilmente uguale a quello della cannula del 
trequarti. 

Reso l'apparecchio diligentemente asettico, si tuffa l'estremità «li vetro in 
un recipiente pieno di liquido, posto sul suolo a lato del letto dell'ammalato 
e si fa la puntura col trequarti in corrispondenza dell'8° spazio intercostale. 
D'ordinario, quando il rubinetto del trequarti è aperto, si produce il vuoto nel 
sifone; qualora ciò non succeda, s'invita l'ammalato a tossire, Il liquido co- 
mincia a scolare e non appena le prime gocce hanno portato via le bolle di 
aria contenute nel tubo, se ne arresta lo scolo stringendo il tubo di caucciù 
con due dita; nello stesso tempo si prende il tubo di vetro dal recipiente, in 
cui pesca, e lo si tiene dritto contro il toraze del malato, in molo che incroci 
verticalmente il trequarti. Si cessa allora di stringere il tubo di caucciù e nel 
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tubo di vetro si avrà una colonna liquida, il cui livello oscilla in rapporto at 
movimenti respiratori; le oscillazioni nelle pleuriti essudative di media quan- 
tità ne fanno in generale variare il livello da 2 a 10 centimetri a/ di sopra 
della cannula del trequarti. 

Rilevata l'altezza della colonna liquida, si rimette il tubo di vetro nel re- 
cipiente, ove prima era, e si continua il vuotamento dell'essudato; ripetendo 
dopo un certo tempo la manovra pocanzi indicata. Siccome il livello di que- 
st'ultimo nel cavo pleurico si va man mano abbassando, le oscillazioni del 
livello della colonna liquida nel tubo di vetro si riavvicineranno sempre più 
al trequarti, ed infine si vedranno a/ di sotto del medesimo. Ebbene, quando 
le dette oscillazioni si verificheranno presso a poco da 1 a 5 centimetri al di 
sotto della cannula del trequarti, bisogna sospendere il vuotamento dell'essu- 
dato, avendo l’esperienza dimostrato all’A. che in questo momento la pres- 
sione intrapleurale alla superficie dello stesso ha ripreso il valore fisiologico 
del vuoto intrapleurale — condizione essenziale perchè l'affezione decorra fa- 
vorevolmente, 

Il processo in discorso perde ogni precisione quando nella colonna liquida 
si contengono bolle d'aria; perciò qualora si verifichi questa evenienza, bi- 
sogna far scolare un po’ del liquido stesso per espellerne l'aria. Desso non è 
applicabile nei casi di pleurite purulenta Se lo scolo del liquido pare troppo 
celere, se ne può moderare la velocità, diminuendo la lunghezza del sifone, e 
perciò si solleva più o meno dal suolo il recipiente, entro cui pesca il tubo 
di vetro. 

L'A. finora ha adoperato questo processo in una ventina di toracentesi. 
Come esempio del buon risultato, cita il caso di un malato, nel quale in una 
sola seduta si potè estrarre ben 3300 gr. di liquido, quantità di gran lunga 
superiore a quella che empiricamente credesi di poter estrarre in una volta; 
l'essudato non si riprodusse e ben presto s'iniziò la convalescenza. In un 
altro caso il vuotamento del liquido si sospese a 1700 gr., perchè le oscilla- 
zioni della colonna liquida nel tubo di vetro erano da 9 a 15 cm. al di sotto 
del trequarti; dunque il vuotamento era stato spinto troppo oltre. Non suc- 
cesse alcun accidente, ma l'essudato si riprodusse rapidamente; dopo 2 giorni 
si praticò di nuovo la toracentesi, badando di arrestarsi quando la colonna 
liquida nel tubo di vetro oscillasse da 1 a 4 em. al di sotto della cannula del 
trequarti. Questa volta il successo fu completo, nonostante che fossero stati 
estratti 1500 gr. di essudato, cioé quasi la stessa quantità della seduta prece- 
dente. L'A. crede poter spiegare la differenza dei risultati nelle due toracentesi, 
così ravvicinate ed in condizioni presso a poco identiche, con la differenza 
della pressione intrapleurale alla fine dell'una e dell'altra operazione. —C.0Q. 


G. TomaseLLi. — Sutura circolare delle arterie. — (La Clinica chirurgica, 
giugno 1902). 


L'autore termina il suo lavoro con le seguenti conclusioni: 

La sutura delle arterie è possibile nelle ferite longitudinali, oblique, trasverse, 
incomplete e complete. 

Tale sutura devesi praticare accollando le superficie endoteliali di ciaschedun 
lato, l'una contro l’altra, arrovesciando infuori i bordi della ferita. I punti di 
sutura saranno passali a tutto spessore attraverso la parete. 
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Così operando non avrassi a temere la formazione di aleun restringimento 
del lume del vaso, né immediato, come succede nei processi di inflessione o 
d'invaginazione, nè consuntivo, come arcade consecutivamente alla formazione 
di un trombo. : 

Così pure non vi sarà pericolo che abbiansi a formare degli aneurismi, 
poichè la cicatrice che si forma è solida e capace di sopportare la pressione 
della corrente sanguigna. 

Dovrassi adoperare la sutura a punti staccati, praticata con ago sottile e 
con seta molto fine, escludendo assolutamente il catgut. 

Tal genere di sutura trova le sue indicazioni nelle ferite dei grossi vasi 
come l'aorta, la vena-cava, la carotide, la succlavia, ete, nei casi di aneurismi 
traumatici la di cui parete è istologicamente normale. 

Non è opportuno impiegarla quand» esiste arterioselerosi. G. B. 


JoussauME. — I calcoli salivari del canale di Wharton e della ghiandola 
sottomascellare. — (/ourna/ de Midecine et de Chirurgie, ottobre 1902) 


Nutnerose teorie sono slate emesse per spiegare la formazione dei calcoli 
salivari. Galippe ammette l'infezione delle vie salivari prodotta dai microbi, i 
quali, per un'azione non ancora ben determinata, provocherebbero la forma- 
zione dei calcoli. Ma Sabrazi:s e Joussaume nelle numerose ricerche fatte 
non hanno trovato che pochissimi microbi, per cui occorrerebbero nuovi 
studi per confermare la dottrina di Galippe. I calcoli, che non oltrepassono 
di molto il peso medio di un grammo, sono composti sopratutto di fosfato e 
di carbonato di calce congiunti a materia organica. Le lesioni che essi pro- 
ducano sono una dilatazione del condotto eseretore, una infiammazione cronica 
delle pareti che può causare una sclerosi e l'atrofia della ghiandola. Ma è 
specialmente nella sintomatologia che si osservano alcune particolarità degne 
di menzione. 

In certi casi l’affezione può essere assolutamente latente e talvolta si sono 
veduti malati espellere spontaneamente un calcolo senza alcun dolore. Altre 
volte, al contrario, il dolore compare bruscamente, acuto, lancinante, paros- 
sistico. In certi casi, nessun sintomo lo faceva prevedere; altre volte, si forma 
una tumefazione sul pavimento boccale, che diventa teso, duro, doloroso alla 
pressione. La deglutizione strappa dei gridi al malato, ed il dolore è vivo, 
specialmente nel momento del pasto. Poco a poco la ghiandola sottomascel- 
lare si tumefa e può assumere proporzioni considerevoli. L’acutezza di questi 
dolori, il loro inizio improvviso, il loro meccanismo ed altri sintomi conco- 
Mitariti, come la febbre, l'inappetenza, l’eccitamento cerebrale, le nausee ecc. 
hanno falto dare a questi «dolori il nome di colica salivare per analogia colle 
coliche epatiche e nefritiche. 

La durata di questi dolori è variabile. 

L'intermittenza dei dolori si può spiegare con la produzione di una specie 
«di solco alla superficie del calcolo che lascia passare abitualmente la saliva 
in piecola quanlità, ma che può olturarsi in seguito a diverse influenze, e 
‘iuindi cagionare i fenomeni dolorosi. 

In seguito alle coliche si nota una congestione più o meno considerevole 
della ghiandola sottomascellare, ptialismo e l’infermo avverte come punture 
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d'ago nella regione sopra-ioidea. Ma tutti gli anzidetti fenomeni scompaiono 
in generale molto rapidamente coll’espulsione completa del calcolo. 

Accade frequentemente che il calcolo cosi cacciato corroda e rompa i tes- 
suli mediante la sua superficie rugosa ed angolosa. Esso vi apre allora una 
via attraverso la mucosa del pavimento boccale ed esce per un foro grande 
e beante: la fistota interna è formata. 

Altre volte, il calcolo resta come incastonato nella mucosa, che non ha 
potuto attraversare: la qual cosa ha fatto credere a molti Autori che i calcoli 
salivari non risiedessero nel canale di Wharton. 

Infine, rarissimamente, il calcolo si apre un passaggio dalla parte della 
pelle. La formazione dell'apertura è preceduta da un flemmone che suppura 
e dall'orificio escono, in mezzo alla saliva, pus, sangue ed uno o più calcoli. 
Queste fistole sono molto rare, ma sono inesauribili ed i fenomeni infiam- 
matorii che hanno accompagnato la loro formazione sono già da molto tempo 
scomparsi, mentre esse persistono ancora. 

In conseguenza della stasi salivare che risiede dietro il calcolo, e degli 
intimi rappporti che esistono tra il canale di Wharton e il mezzo boccale ricco 
di microbi, nell'occasione di una qualsiasi influenza (traumatismo, intossica- 
zione) possono prodursi un'infezione od un’inflammazione del condotto che 
possono propagarsi fino alla ghiandola stessa. I microbi favoriti dalla riten- 
zione della saliva cresceranno in numero e in virulenza ed è appunto in queste 
condizioni che si possono osservare degli ascessi e deyuli adeno-flemmoni più 
o meno considerevoli. 

In tali casi, si osserva una tumefazione talvolta enorme del collo e di tutta 
la guancia, i ganglii linfatici sono ingrossati, il tessuto cellulare è infiltrato e 
duro, e la pelle è rossa e calda. Nell'interno della bocca, l'edema è molto 
pronunciato e può provocare accessi di soffocazione; la lingua è tumefatta e 
presenta profonde impronte dei denti, i margini sono edematosi. Il pavimento 
boccale è rosso cupo e presenta un reticolo di vene serpentine, Il malato ha 
insonnia, sete ed anoressia, I dolori sono acuti. 

La prognosi è in generale molto favorevole, 

Il trattamento sarà profilattico e curalivo. Siccome pare che i microbi 
della bocca favoriscano la produzione dei calcoli, si cercherà di sopprimerli 
usando soluzioni antisettiche. È facile procedere all'estrazione del calcolo. 
Farà d'uopo per quanto è possibile estrarlo per l’orificio normale con leggieri 
sbrigliumenii se sarà il caso. Se il calcolo è incastrato nel condotto, una 
leggiera incisione della raccolta basterà per estrarlo residuando una fistola 
persistente. B. 


AUGERER. — Ulcera gastrica. — Sua diagnosi e cura. — Lezione clinica. 


Il prof. Augerer, direttore della clinica chirurgica della città di Monaco 
ha iniziato le sue lezioni rivolgendo l’attenzione degli studenti al capitolo im- 
portante delle malattie gastriche in rapporto alla chirurgia. 

Fra queste malattie egli ha illustrato in modo speciale l'ulcera gastrica dal 
punto ili vista diagnostico e curativo. 

Riconosce che la terapia moderna, meglio indirizzata, vanta molti casì di 
guarigione nell'uleus rodens, ma deve anco riconoscere che la cronicità del - 
l'ulcera dà, in molti casi anche, poco adito alla guarigione spontanea, cosicché 
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un alto operativo nelle forme morbose ribelli al trattamento igienico e medi- 
camentoso s'impone. Un atto operativo reclama sempre conoscenza esalta e 
sollecita della natura e sede della malattia: donde la necessità di una sicura 
diagnosi. Ora l’ulcera gastrica è tale affezione, che non sempre si lascia net- 
tamente delineare, ma si può confondere con varii stati patologici, in modo 
particolare: 

a) colle gastralgie nervose. In ijueste i dolori cedono per lo più al mas- 
saggio, alla pressione della regione epigastrica, alla corrente elettrica e sono 
influenzati da cause che agiscono sull'umore individuale; ii contenuto gastrico 
non subisce, come si verifica nell’/cus, alcun cambiamento; 

b) neoralgie intercostali irradiantesi nella regione epigastrica. Il cedere 
dei dolori alla corrente elettrica, la presenza dei punti dolorosi in uno spazio 
intercostale, la sensibilità alla pressione di una piega cutanea dello spazio 
intercostale depongono in favore di una nevralgia intercostale; 

c) nerralgie epatiche. Queste sono di diagnosi difficile e danno al chirurgo 
molto pensiero. Ad ogni modo la loro rarità, il dolore esteso prevalentemente 
su la regione epatica, la presenza di segni attinenti all'isteria, la nevrastenia 
meltono il chirurgo sulla via di risolvere la questione; 

di coliche epatiche. Se i dolori dell’ulcera gastrica sono assai violenti, può 
nascere il sospetto di una colica cpatica. La diugnosi si presenta tanto più 
difficile, poich® in ambedue i casi gli accessi stanno in relazione col cibo. I 
criteri migliori per la diagnosi di colica epatica sono dati dalla localizzazione 
dei dolori prevalenti nella metà destra della regione sopraombelicale, dalla 
presenza di ilterizia, dal lumore di fegato e dal gonfiore della vescica biliare; 

e) coliche intestinali ad irraggiamento epigastrico. Il loro cambiare im- 
provviso di posto, lo stato anatomico delle anse intestinali, i rapporti dei do- 
lori colla defecazione, l'esame delle feci formano un cumulo di dati bastanti a 
trarre d'imbarazzo; 

Sf) coliche nefritiche. Queste danno meno facilmente occasione a scam- 
bio di diagnosi, se si pensa alle modificazioni dell'urina ed al modo di irrag- 
giarsi dei dolori lungo gli ureteri ei il testicolo; 

y) rene mobite, Difficile è il còmpito del chirurgo, quando sorge il dubbio 
di un rene mobile. Dolori violenti, molestie dispeptiche, possono essere prodotte 
dsl rene mobile, Anche certi disordini di secrezione gastrica sono stati no- 
tati nei casi di rene spostato. In tali circostanze il miglior criterio è dato, se- 
condo Augerer, dall’applicazione di un buon bendaggio attorno al ventre. È 
ua escludere l'ulcera, se le molestie, dopo tale pratica, cessano; 

h) accessi dolorosi generali da ernie della linea alba. Le ernie della linea 
alba si riscontrano negli uomini più frequentemente che nelle donne, più sog- 
gelte invece all’ulcera: spesso dipendono «la un trauma. Si deve inoltre fare 
attenzione al fatto, se nell'intervallo tra gli accessi dolorosi mancano 0 sono 
presenti disturbi digestivi. La durata della pausa tra due parossismi, la quale 
nelle ernie è di regola più lunga che non nelle ulceri, può fornire un buon 
criterio diagnostico. 

L'ispezione e la palpazione del ventre danno altri dati per la diagnosi. 
Estremamente importante è la diagnosi difierenziale tra ulcera e carcinoma. 
Varii sono i momenti diagnostici, che devono essere tenuti presenti: 

il principio dell’affezione è per lo più graduale nell'ulcera, brusco nel 

cancro; 
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il decorso (e ciò è un carattere molto interessante) si presenta nell’ulcera 
molto oscillante con remissioni ed esacerbazioni; nel cancro è progressivo in 
peggio; 

la durata è più lunga nell’ulcera che non nel cancro; 

l'età è ila prenilersi in considerazione colla più grande prudenza: ad ogni 
modo l’uleera si suol manifestare nell’età media; il cancro compare tra il 40° 
ed il 60° anno; 

le condizioni di nutrizione sono naturalmente peggiori del cancro, seb- 
bene alcuni malati di uleera presentino un dimagramento ed una denutrizione 
notevole; 

lo stato della lingua non è da trascurarsi: essa è rossa ed umida nel- 
l'ulcera, spessa ed impaniata nel cancro; 

l'appetito è conservato o soltanto influenzato dai dolori dell'uleus, assente 
invece nel canero; 

l'eruttazione è fetida e frequente nel carcinoma, rara nell'ulcera; 

i dolori sono presenti nell’ulcera fino dal principio della malattia; rari 
a slomeco vuoto, si collegano colla presa del cibo, si accentuano solto la pres- 
sione epigastrica e si modificano col cambiamento di posizione del paziente. Nel 
cancro possono mancare, ma non sono mai in dipendenza del cibo e sono più 
diffusi; 

il romito compare precocemente nell'uleera è riscontrasi per lo più nel 
massimo dell'accesso doloroso, un'ora 0 due «lopo l’ingestione del cibo: dopo il 
vomito, i dolori cessano. Nel canero la comparsa del vomito è irregolare; 

il comito di sangue rosso parla per l'ulcera, è raro nel carcinoma, in cui 
assume l'aspetto «di sedimento di caffè; 

metestasi in organi (fegato, ghiandole linfatiche della regione sopraclavi- 
colare) depongono in favore dell'affezione carcinomatosa. 

l'esame del contenuto gastrico dà i seguenti risultati: nell’uleera si tro- 
vano molti corpi amilacei, nel canero molti avanzi di carne: il succo gastrico è 
di regola iperacido nell'una ed ipoacido nell'altro; 

la motilità dello stomaco è nell'ulcera normale, anzi qualche volta aumen- 
tata; nel canero è sempre diminuita, e le masse ili contenuto gastrico vomitate 
od estratte colla sonda sono abitualmente considerevoli; 

il contenuto nello stomaco può presentare particelle di tumore che in pre- 
parati microscopici si lasciano differenziare. 

Augerer non trova nell’urina e nel sangue alcuna particolarità degna di nota 
dal punto di vista diagnostico. 

Primachè il chirurgo possa intraprendere l'atto eperativo, deve risolvere an- 
cora un’altra interessante questione. Esclusa la presenza del cancro, si tratta nel 
caso concreto di un'uleera gastrica 0 duodenale ? 

] criteri clinici non bastano sempre per la diagnosi: i seguenti sono i criteri 
meno fallaci: 

Di regola le ulceri duodenali sono rare e compaiono nelle persone che hanno 
riportato estese bruciature. 

Il dolore si manifesta lungo tempo dopo il pasto e si localizza in vicinanza del 
piano ombelicale sul prolungamento della linea parasternale destra. 

L'’ematemesi manca spesso ed il sangue fuoriesce per lo più dall’ano. 

Non si può fare assegnamento sull'itterizia, poichè compare di rado. 

Riguardo alla terapia dell’ulcera gastrica, Augerer è partigiano dell'atto 
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qperativo nei casi non rari di ulcera attiva, tenace, che dà facili emorragie. Se 
si tiene conto ancora delle stenosi che si producono in un tempo più o meno tar- 
ilivo e che reclamano in secondo tempo un intervento chirurgico, non si può fare 
a meno di riconoscere l’util:tà del trattamento operativo, dopo i brillanti moderni 
progressi della chirurgia addominale in genere e gastrica in ispecie. 

Data l'utilità di un'operazione, si «deve preferire la gastro-enterostomia o la 
resezione? Tale questione seria e molto discussa deve essere considerata dal 
punto di vista della patogenesi dell’ulcera e da quello dell'operazione in sè, 

Rispetto alla genesi dell’ulcera, si ammette oggidi su la base di ricerche spe- 
rimentali, che essa sia di natura trefica, collesata a disordini del sistema nervoso 
gastrico, Ne deriva che anche dopo l’ablazione della sezione gastrica, sede della 
lesione, il morbo può reci.livare vuoi nella cicatrice, vuoi nei tessuti vicini; men- 
tre la gastro-enterostomia, aprendo un nuovo piloro, mette in mposo la parte 
malata e pone lo stomaco in condizioni di potere modificare il suo trofismo. 

Dal punto di vista della tecnica operativa, la resezione è molto indaginosa, 
pericolosa e richiede non soltanto molto tempo nell'esecuzione ma ancora molla 
abilità operativa. 

La gastro-enterostomia è un'operazione molto più semplice, abbisogna di 
minor tempo, offre minori difficoltà operative, minori pericoli ed è molto meglio 
sopportata dagli infermi. 

Quindi la gastro-enterostomia è da preferirsi e per essa Augerer ha potuto 
portare a guarigione completa molti pazienti di ulcera gastrica, ostinata. 


Von Hipper. — La laparotomia in tempo di guerra. — (Archiv. /ir klin. 
Chirurgie, 13, 1902). 


La storia della laparotomia sul campo di battaglia ebbe a passare per due 
fasi, basate la prima sulle prove sperimentali, la seconda sulle recenti osserva- 
zioni. Nella prima la maggioranza degli autori aveva ammesso l'intervento pre- 
coce sistematico ai posti di soccorso (Senn, Kocher), ma di preferenza all'ambu- 
lanza (sezione di sanità); mentre la minoranza riteneva la laparotomia come 
irrealizzabile ed inutile. Nella seconda fase, basata su pratiche osservazioni, ini- 
ziatasi con la csmpagna di Cuba, moiti chirurgi constatarono la tendenza alla 
guarigione spontanea condannando l'intervento, guarendo i malati senza prati- 
care laparolomia di sorta e morendo malgrado essa venisse praticata. 

| chirurgi che ebbero a curare i feriti inglesi e Dboeri sono partigiani riservati 
o avversarii dichiarati della laparotomia. I primi non l’ammettono che nei casi 
di emorragia interna abbondante o ili fuoriuscita di materiale fecale e d'infezione 
peritoneale (Mac Cormac, Strehl, Treves, Ringellete); Makius invece, consiglia 
d'intervenire sempre quando le ferite d'arma da fuoco trasversali od antero-po- 
steriori interessino il tenue intestino. 

Gli avversarii della laparotomia le oppongono i seguenti argomenti : le ferite 
penetranti guariscono frequentemente senza intervento, mentre le operate termi- 
nano quasi sempre con la morte; la diagnosi di grave ferita d'un viscere, in par- 
ticolare dell'intestino tenue, spesso rimane dubbia ; spesso è passato il momento 
propizio all'intervento quando questo sarebbe permesso dalle circostanze. Inol- 
tre non sarebbe possibile praticar tale atto operativo all'ambulanza (sezione di 
sanità) per l'aMuenza dei feriti, per la mancanza di personale esercitato e di lo- 
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cale riscaldato, per l'impossibile asepsi e per l'impossibile ulteriore trasporto del- 
l'operato. ; 

Giunto il ferito all'ospedale da campo, le condizioni di ambiente sonvi migliori, 
ma se il ferito arriva fin là, o si troverà in uno stato disperato, oppure potrà gua- 
rire senza intervento chirurgico di sorta. 

Tuttavia l'autore esprime la propria opinione ammettendo che praticando la 
laparotomia in condizioni convenienti, essa potrà salvare qualche ferito. Ritiene 
indicata la leparotomia primitiva nelle dodici prime ore nei casi seguentt: emor- 
ragia interna, se le condizioni generali non sono troppo depresse; ferite della 
vescichetta e dei canali biliari, per impedire lo scolo della bile nel peritoneo e 
l'intossicazione generale per assorbimento ; lacerazioni della vescica accompa» 
gnate dalesioni ossee del bacino; ferite d'arma da fuoco untero-posteriori o tra- 
sverse nella regione dell'intestino tenue o del colou trasverso, anche quando 
manca qualsiasi segno di lesione intestinale ; ferite addominali in qualsiasi dire- 
zione con evidente perforazione intestinale. 

Si praticherà la laparotomia secondaria nelle peritoniti generalizzate, sia che 
sopravvengano d'un tratto oppure consecutive a sintomi d'irritazione locale. Da 
ultimo le ferite d'arma da fuoco oblique, situate fra l'ombelico ed il fianco o senza 
foro d'uscita, costituiranno un'indicazione relativa della laparotomia esploratrice, 
quando la lesione viscerale sarà incerta. 

Rispetto alla formazione sanitaria dove potrassi intervenire, l'autore riliene 
che ciò non si possa fare che negli ospedali da campo. Egli proporrebbe l’istitu- 
zione per ogni divisione di un'ospedale speciale organizzato in vista della cura 
speciale dei feriti all'addome. Tale ospedale da campo per laparotomie (laparo- 
tomien-feld-ladareth) dovrassi installare in abitazioni distanti da tre a quattro 
chilometri dal campo di battaglia e su d’una strada; dotato di una o due vetture 
riservate al trasporto diretto dei feriti all'addome, senza che essi debbano pas- 
sare dall'ambulanza (sezione di sanità). Verrà allestita, meglio che sarà possibile, 
una sala d'operazione, riscaldata alla voluta temperatura da una stufa a petrolio 
che dovrà far parte del materiale dell'ospedale, rigettando assolutamente qual- 
siasi tenla dove è impossibile evitare polvere, vento ed umidità. In tali circo- 
stanze sì curerà la massima asepsi. Al personale ordinario si dovrà aggiungere 
un chirurgo che abbia famigliarità con gli interventi addominali, con almeno 
due infermieri di fiducia scelti a preferenza fra quelli impiegati nelle sale d'ope- 
razione dei grandi ospedali. 

Gli operati in nessunissimo caso potranno esser evacuati prima che sìieno 
trascorsi dieci o dodici giorni dall'atto operativo. G. B. 


Delle medicazioni emostatiche. — Rivista sintetica. 


Stabilendo quale principio che: è processi terapeutici debbono uniformarsi 
ai fisiologici e che il maggior numero delle medicazioni razionali altro non 
sono che delle difese naturali disciplinate e rinforzate, si ha una guida sicura 
nel concepire quali potranno essere gli agenti di difesa dell'organismo contro 
le emorragie, e quale sia il meccanismo dell’emostasia completa. 

Ad assumere tale effetto i tre processi principali che si succedono e si com» 
pletano mutualmente sono: Za vaso ecstrizione locale, la coagulazione del sangue 
a livello della ferita vascolare, e la riparazione di detta ferita. 
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11 primo di tali fattori è il meno importante, l'organismo può farne a meno, 
ma la sua assenza rende l'emorragia più violenta, o più difficile la formazione 
del coagulo. 

Il secondo fattore molto più importante, quando manca può dar luogo a 
gravi inconvenienti. 

Il terzo ha un'importanza notevole, giacchè non avvenendo la riparazione 
della ferita, riassorbitosi il coagulo, può ricominciare l'emorragia. 

Per assicurare terapeuticamente l’emostasi, bisogna provocare a livello 
della ferita o un’energica vaso-costrizione locale, o una coagulazione locale 
rapida e solida. Se il vaso sanguinante è inaccessibile si può intervenire util- 
mente mediante una medicazione generale vaso-costrittrice 0 coagulante. Ma 
non bisogna scordare che i metodi di emostasia locale sono sempre superiori, 
e che vaso-costrizione e coagulazione non sono che processi provvisorii e che 
la vera emostasia definitiva é realizzata dalla riparazione vascolare. 

1° Emostatici vaso-costrittori locali. — Sono rappresentati dall'azione del 
calore e da quella dell'adrenalina. 

Agenti fisici. — Le temperature moderate, prossime a quelle dell'organismo, 
sono contrarie all'emostasia perchè determinanti una vasodilatazione favorevole 
all'emorragia, all'opposto le temperature estreme determinano una vaso-co- 
strizione locale efficace. Così agiscono il ghiaccio, l'etere polverizzato ed il 
cloruro di etile. Tali rimedi non àuno che un'azione momentanea succedenda 
ben tosto alla vaso-costrizione la vasodilatazione. 

Il calore è un agente emostatico ben superiore e ciò per l’azione sua vaso- 
costrittrice riflessa e più che tutto per la sua efficacia sul processo diastasico 
della coagulazione, per la sua innocuità sui tessuti cui si aggiunge l’azione sua 
favorevole sull’ulteriore riparazione dei vasi. La temperatura più favorevole 
è compresa fra i 45° ed i 50°, 

Pertanto da tale principio alcuni (Tripier) consigliarono sarai lavature 
intestinali con acqua riscaldata a 4N° nelle emorragie del tubo digerente. Ugual- 
mente l'illustre Doyen, nelle operazioni chirurgiche projetta sul campo opera- 
torio una corrente d'acqua ad alta pressione, coagulando così le albumine del 
sangue ed ottenendo l’emostasi. 

Agenti chimici. — Sono rappresentati dall'antipirina, dalla ferropirina, 
dall'uegua ossigenata, dalla cocaina e dall'adrenalina. Per bocca, l'antipirina 
non esercita azione emostattea di sorta ; al contrario è un buon vaso-costrittore 
locale, usato specialmente nell’epistassi, prendendone delle prese, od aspiran- 
done una soluzione concentrata dell'uno su trenta, oppure indurendo profilat- 
tictamente le narici con una pomata d’antipirina. 

La ferropirina unisce alle proprietà costrittrici dell’antipirina il potere coa- 
gulante del pereloruro di ferro. È infatti una combinazione dei due prodotti, 
solubile in 5 parti d'acqua fredda, in 9 d’acqua bollente e nell'alcool, insolubile 
nell’etere. Non è affatto caustica. Adoperasi in polvere, in soluzione al 20 p. 100, 
per insufflazioni, nell’epitassi e nelle emorragie dentarie. 

La stesse indicazioni ha l'acqua ossigenata, decomponentesi in acqua ed 
ossigeno senza essere menomamente caustica. — L'azione della cocaina é poco 
durevole e può esser seguita da emorraggie secondarie. 

Vaso-costrittrice per eccellenza è l'adrenalina, isolata dal Takamine dall’e- 
$tratto «ielle capsule surrenali ed usata finora sopratutto dagli specialisti (oftal- 
mologi, rinologi, laringologi ecc). 
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2° Emostatici vaso-costrittori generali. — Quando non si può agire diret- 
tamente sul focolaio emorragico bisogna ricorrere all'azione costrittrice gene- 
rale di tutto il sistema vascolare. 

L'emostatico «i tal genere meglio studiato è l'ergotina, si adopera la polvere 
di segala cornuta alla dose di uno a due grammi, mentre in commercio sono 
note le Ergotine di Bonjean, Yon, Lamatte, Taurete ecc. L'azione dell'ergotina 
si manifesta 10 0 20 minuti dopo la somministrazione per bocca, e «due o tre 
minuti dopo essere stata iniettata sottocutaneamente. 

Nota da tempo remoto per la sua azione elettiva nelle emoraggie uterine, 
venne pure usata nelle emorragie intestinali e polmonali ma con dubbi ri- 
sultati. 

L’idrastis canadensis, amminisirata sotto forma di estratto fluido, possiede 
un sapore amaro e disaggradevole: usata sopratutto in ginecologia, venne ulti- 
mamente consigliata assieme all'Aamamalis virginica in certe affezioni venose, 
varicose, emorroidarie, ma con risultati, finora sembra poco promettenti. 

zo Emostatici coagulanti locali. — Mentre che la vaso-costrizione è un pro- 
cesso emoslalico d'urgenza, rapido, ma provvisorio ed incompleto, la coagu 
lazione è un processo emostatico più tardivo, ma sicuro, definitivo, sempre 
necessario, 

Abbandonati oggidi i numerosi coagulanti liquidi (acqua di Rabel, liquore 
di Haller, acqua del Pagliari, del Capodieci ecc), ne sopravvive uno solo, il per- 
cloruro di ferro, ma devesi rinunziare anche a quest'ultimo in causa dei nu- 
merosi accidenti locali cui esso da luogo. 

Esiste una lunga serie di prodotti organici aventi non soltanto la proprietà 
di provocare la coagulazione normale del ssngue ma anche di rinforzarla. 
Tali sono il fibrinogeno, il sangue ossalato, e gran numero d’estratti d'organi. 
Ma l’uso locale di tali prodotti è poco pratico causa la difficoltà di conservarli 
aselticamente. à 

Esiste invece una sostanza che può esser facilmente sterilizzata la gelatina 
il di cui impiego quale emvstatico rimonta al 1896. — Essa determina |’ emo- 
stasi grazie alle sue proprieta d'ailerenza molecolare, di viscosità, di gelifica- 
zione e di coagulazione, favorendo inoltre la vitalità dei tessuti e facilitando 
cosi la loro riparazione. Perciò gli innesti aderiscono più celeremente al suo 
contatto, mentre migliorano rapidamente le ulceri, specialmente varicose, 
coperte di uno strato di gelatina leggermente glicerinata È dunque un emostatico 
di prim'ordine. In seguito al suo uso, si segnalarono accidenti infettivi (tetano, 
carbonchio, ece ), ma questi potranno esser evitati esigendo per la gelatina le 
stesse garanzie di fabbricazione richieste per gli sieri e per gli estratti opo- 
terapici. 

Per l'emostasia locale servono benissimo le soluzioni concentrate al 10 p. 100 
falle con acqua salata (soluzione fisiologica) e meglio ancora con acqua al clo- 
ruro di calcio (I p. 100 circa). 

Prima di adoperarla la si sterilizzerà a 100° durante un'ora e meglio ancora 
a 100 tre giorni di seguito durante mezz'ora, mantenendola nella stufa fra due 
successive sterilizzazioni. 

Quando dovrà esser applicata su terreni seltici (naso, vagina ecc.) sarà bene 
aggiungerle un antisettico quale il fenolo, il sublimato, l'acido salicilico 0 clo- 
ridrico al ‘/ p. 1000. Al momento di servirsene si farà liquefere la soluzione 
a bagno-maria. 
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Riassumendo, la medicazione locale con gelatina dovrassi praticare ogni 
qualvolta il vaso beante non sia troppo consideravole o quando sia invisibile ‘ 
o sia difficile il raggiungerlo (cavità inaccessibili, ferite anfrantuose, organi 
molto vascolarizzati). Infine nelle emorragie a nappo delle mucose. 

Emostatici coaqulanti generali. — Questo metodo recente di emostasia, 
finora non presenta sufficienti garanzie ed è per giunta mal conosciuto. 

Gli agenti principali finora adoperati a tale scopo sono la gelatina, il cloruro 
di calcio e le soluzioni saline. La gelatina è inefficace per le vie digerenti, 
dannosa per via endovenosa, Si dovrà adoperare soltanto per via ipodermica. 

Così venne usata da Lincereaux e Paulesco nel 1897 per la cura degli aneu- 
rismi (iniezioni quotidiane nel tessuto sottocutaneo dell'addome o alla regione 
‘esterna della coscia di 20 a 100 cent. cub. di una soluzione fisiologica). Si osserva 
talvolta un po’ di dolore, più di sovente rossore locale ed ipertermia. 

Come emostatico generale la gelatina venne consigliata nelle diatesi emor- 
ragiche come negli emofiliaci, negli epatici ecc., come anche nelle emorragie 
locali inaccessibili: ematemesi, emorragie cerebrali ecc. 

Il eloruro di calcio risponderebbe alle stesse indicazioni della gelatina. 

Venne parimenti consigliata l'emostasia generale con soluzioni saline Tal 
metodo può dare dei buoni risultati sotto forma di iniezioni sottocutanee di siero 
fisiologico, oppure con l’ingestione ripetuta di sale marino, di solfato di soda 
o di magnesia a piccole dosi. 

Concludendo: 

1° Le emorragie abbondanti, provenienti da un vaso voluminoso ed appa- 
riscente, dovranno esser curate con l'emostasia chirurgica. 

2°. Le emorragie provenienti da vasi difficili a scoprirsi e ad isolarsi, in 
un organo accessibile in modo diretto, dovrannosi curare con la indicazione emo- 
statica locale (adrenalina, gelatina), 

3° La medicazione emostatica generale si dovrà usare nei casi di emorragie 
verificatesi in organi inaccessibili o nel corso di diatesi emorragiche. 

G. B. 


W. T. CoLLIns. — Lacerazione traumatica del rene destro; parziale 
nefrectomia. — (The Lancet., gennaio). 


Il trattamento da seguire nei casi di lacerazione del rene dipende, natural- 
mente, dalla gravità di essa. In alenni casi è indicata senz'altro la nefrectomia, 
in altri, quando i diversi frammenti siano ancora tenuti insieme dalla pelvi, 
può bastare la sutura, ma vi sono casi, per così dire, intermedi, ne’ quali 
la rimozione di alcune porzioni del tutto separate può essere necessaria- 
Questa nefrectomia parziale è operazione recente, essendo uno «lei primi casi 
ricordali, se non il primo, quello descritto dal Kéetley nel 1890. 

A questa ricorse l'A. nel caso in discorso. Una donna di 31 anno fu travolta 
da una vettura, una ruota della quale le passò sull'addome, il 18 ottobre 1900. 
Trasportata al suo domicilio, insorsero minacciosi sintomi di collasso, co- 
sicchè il medico di famiglia consigliò d'urgenza l'ammissione al prossimo ospe- 
dale. All'ingresso avvenuto la sera stessa dell'accidente, l’A. riscontrò addome 
leso, resistente; mollezza nella regione lombare destra. Il cateterismo fece 
notare la presenza di sangue nell'urina. Vi era vomito e singhiozzo. Si sta- 
bili una cura aspettante ed infatti in due o tre giorni il collasso svanì, la 
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mollezza nella regione lombare scomparve, l'urina tornò di colorito normale. 
non rimanendo che il vomito ad intervalli. 

Il 22 Ottobre mercè l’aspirazione nella regione lombare destra si estras- 
eero circa 150 grm. di urina sanguinolenta, piuttosto fetida, del peso specifico 
di 1020, in vista di che il giorno successivo l'A. previa anestesia praticò una 
incisione ileocostale di circa 12 em fino al perinefrio dando esito ad abbon- 
danti coaguli sanguigni misti ad urina. 

Esaminato il rene, vide che quantunque contuso lasciava ancora speranza di 
restitutio ad integrum, cosicché stabili di lasciarlo, ,asportandone soltanto al- 
cuni frammenti del tutto distaccati, il più grosso dei quali era del volume 
di una noce. 

Lavata abbondantemente la cavità vi lasciò un drenaggio zaffando all’'in- - 
torno con garza jdoformica che veniva rinnovata tre volte al giorno. Dalla 
ferita gemeva costantemente urina nella quantita giornaliera di circa 200 cme. 
conservandosi acida 

L'il novembre l'urina emessa dall’uretra era alcalina per una leggera 
cistite, ma quella fluente dalla ferita si manteneva acida. Il 4 dicembre del 
resto il gemizio era cessato e l'11 la piaga era cicatrizzata cosicché la paziente 
fu dimessa in buone condizioni il 1 gennaio. L. F. 


DURANTE. — Osservazioni su certe localizzazioni cerebrali. — (British 
med. Journal, 13 dicembre 1902) 


Il chirurgo dovrebbe contribuire più del fisiologo a risolvere certe questioni 
tuttora in discussione circa le localizzazioni cerebrali nell'uomo. Egli, infatti, 
costretto ad aprire il cranio per rimuovere prodotti patologici, esegue veri 'espe- 
rimenti fisiologici sull'uomo. E quanto fece il Durante in $ operazioni sul cranio. 
Le conclusioni a cui venne sono le seguenti: 

1° Le lesioni dei lobuli frontali, specialmente quelle provocate da neo- 
plasini, sono quasi sempre accompagnate da gravissimi fenomeni di alterata 
intelligenza: ciò che prova che i lobi frontali, e particolarmente i prefrontali, 
devono essere considerati come la sede delle più elevate funzioni della mente; 

2° Il centro corticale dell'udito è situato nei lobi temporali: ogni centro é 
in relazione coi due nervi uditivi ed il fascio uditivo diretto deve essere molto 
meno altivo e più sottile che il fascio uditivo incrociato; 

53° La sede del centro per la sensibilità generale e per il senso muscolare 
è nei lobi parietali; e disturbi della sensibilità generale e del senso muscolare 
possono verificarsi negli arti indipendentemente da ogni disturbo della mobilità; 

4° Per la soluzione dei vari problemi concernenti la funzione delle diverse 
regioni del cervello umano, la chirurgia operativa e l'anatomia patologica sono 
più utili della fisiologia sperimentale, che ha solo animali a sua disposizione. 

G. O. 


ScHmipT. — Lesioni renali sottocutanee nel militari. — (Deuts. militàrira- 
tliehe Zeitsch., n. 42, 1902). 


E. Kiister nel suo lavoro « la chirurgia dei reni ecc. », pubblicato nella Dent- 
sche Chirurgie disp. 52 dello scorso anno, ha raccolto dalla letteratura medica 
mondiale 306 casi di lesioni renali sottocutanee. Le relazioni sanitarie dell'esercito 
germanico oftrirebbero, a chi le consultasse, un ricco materiale sutale argomento; 
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ad es:, dal 1882 al 1899, vi son registrati 55 casi, comprendenti 50 contusioni e 5 
lacerazioni renali sottocutanee, le quali potrebbero essere aggiunte alla statistica 
di Kiister. 

Le cause delle contusioni sono così ripartite: calci di cavallo 24, urti 5, colpi 
negli esercizi di scherma col fucile 4, colpo di lancia 1, travolgimento sotto un 
carro 1, salto al disopra della fune 1, caduta in una marcia 1, caduta sul fucile 1, 
caduta in un fossato 1, cadute col cavallo 2, cadute da un luogo elevato 3: in 5 casi 
non è accennata la causa. 

I malati guarirono, alcuni però furono riformati. Due ebbero sintomi compli- 
canti di rene mobile; sei presentarono versamente pleurici o fenomeni di flogosi 
peritoneali o polmonari; uno riportò frattura della 10* costola nel lato colpito. 

Le 5 lacerazioni renali ebbero esito mortale. Tre furono prodotte da forte cal- 
cio di cavallo, che sbattè il paziente contro un cannone, da caduta sotto un carro 
di fieno e da urto contro un’armatura; delle altre non è indicata la causa. Una fu 
complicata da lacerazione epatica; un’altra, con lacerazione del bordo inferiore 
ciel fegato, fessura della sua superficie convessa e lacerazione longitudinale, di 
due centimetri, del colon sottostante, ha importanza anche per la sua analogia 
con un caso riportato dal Kiister, poichè, secondo questi, non erano mai state os- 
servate per lo innanzi complete soluzioni di continuo nel canale gastro-enterico, 
ma sole ecchimosi sanguigne sottosierose. 

Lo Schmidt descrive un suo caso di contusione semplice del rene sinistro da 
colpo contro il fianco, durante gli esercizi di scherma col fucile, caso che, col suo 
esito in guarigione, rappresenta il decorso consueto di tali lesioni, malgrado i 
sintomi iniziali molto gravi. 

Egli spiega la frequenza rilevante di queste contusioni nell'esercito, ammet- 
lendo, con Kiister, che esse predominano dal 10° al 30° anno di vita e nel sesso 
maschile (94 */). 

La mortalità che, per le lesioni renali sottocutanee semplici, nell'esercito è di 
5,7 °/, nella citata casuistica mondiale sale fino al 30,18 / e l'autore attribuisce 
gli esiti favorevoli nei soldati alla giovinezza e robustezza dei soggetti, alla loro 
resistenza allo sliock ed alle emorragie, alla minore frequenza delle infezioni se- 
condarie, spontanee 0 provocate, per le vie sanguigne ed urinarie. 

Riguardo alla eziologia, meritano speciale attenzione le contusioni renali pro- 
dotte negli esercizi di scherma col fucile. Dagli esperimenti del Kiister sulle Ja- 
cerazioni renali risulta che il rene, in seguito agli effetti della pressione idraulica, 
resta per lo più lacerato, perchè viene spinto contro la colonna vertebrale dalla 
cassa toracica compressa subitaneamente o per l’azione immediata del trauma 
o per la contrazione spasmodica riflessa dei muscoli addominali e del dia- 
framma. 

L'autore crede che la scherma col fucile offra condizioni molto favorevoli a 
questo meccanismo traumatico, poichè il sollato presenta all'avversario il suo 
fianco sinistro, piegano sull'anca la coscia sinistra, contraendo il muscolo psoas 
e spostandone all'esterno e in avanti il punto d'inserzione al piccolo trocan- 
tere. Il muscolo quadrato lombare entra pure in azione per fissare solidamente 
il bordo inferiore del torace contro il cinto pelvico. Questi muscoli, che separano 
il rene dalla rachide, lo spostano all’innanzi e all’esterno, ravvicinandolo alla 
parete addominale, mediante l’inspessimento e la sporgenza dei loro ventri 
posti in contrazione, In tal modo, molto più che nelle. condizioni normali, si 
restringe lo spazio entro cai può agire la pressione idraulica. 
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Nel combattimento restano inoltre esposti ai colpi dell'avversario ciue punti 
della parete laterale dell'addome sottili e sprovvisti di una parte del contorno mu- 
scolare, e cioè il triangolo di Petit e quello spazio quadrangolare, posto alquanto 
più in alto, che è limitato all'esterno e all’innanzi dal muscolo obliquo esterno, 
in alto «del margine inferiore del dentato inferiore, all’interno e all'indietro da 
margine esterno della guaina dell'estensore del dorso e inferiormente dall’obli- 
quo interno (Kuster). Cosi un colpo non parato può avere dannose conseguenze. 

Quantune sole 5 delle citate contusioni renali dipendano dagli esercizi di 
scherma, l’autore consiglia di rinforzare, mediante stecche o cuscinetti, la corazza 
toracica di traliccio, imbottita di alga marina, che si estende dal collo alla coscia 
ed è usata in queste istruzioni. P..L. 
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Dart. Porov. — Cura delle diverse forme di congluntivite granulosa con 
le instillazioni di soluzioni acquose di ittiolo. — (La Clinique ophtal- 
mologique. 1902, 5). 


Nell’intento di controllare i risultati ottenuti dai dottori Eberson e Biélé 
viteh circa il valore delle instillazioni di soluzioni acquose di ittiolo nella cura 
delle varie forme di congiuntivite granulosa, il dottor Popov, medico militare 
russo, ricorse a questo mezzo lerapeutico in 30 malati; di cui G erano affelti 
da tracoma iniziale, 1 da semplice congiuntivite granulosa secca, 6 da tracoma 
complicato da catarro della congiuntiva; e gli altri 17 da congiuntivite traco- 
matosa cronica, con infiltrazione diffusa, ipertrofia del sacco congiuntivale è 
secrezione muco-purulenta abbondantissima. 

Per la prima categoria d'infermi, ebbe la guarigione nello spazio di due- 
cinque settimane: cura di un mese e mezzo per la seconda: per la terza, gua- 
rigione in due mesi, 

In quanto ai 17 individui affetti da ipertrofia e «da infiltrazione congiuntivale, 
4 guarirono definitivamente dopo quattro mesi e gli altri 13 presentarono un 
notevole miglioramento. La soluzione acquosa impiegata dall'A. varia dal 10 
al 20 p. 100, ed è applicata in forma di collirio che si lascia cadere a goccia 
a goccia sulla parte interna delle palpebre rovesciate e tenute accostate l'una 
all’altra, lino a che la sensazione di bruciore, che essa provoca, non cominci 
a dissiparsi: in questo momento egli toglie l'eccesso di liquido medicamentoso 
per mezzo «i un tampone di cotone idrofilo. Tali instillazioni sono general- 
mente tollerate benissimo, e provocano sensazioni molto meno dolorose di 
quelle che risultano dalle cauterizzazioni col nitrato d'argento e col solfato 
di rame 

A noi, che pur Iroppo assistiamo così frequentemente al lunghissimo «de- 
corso della congiuntivite granulosa ed alla inutilità dei vari metodi curativi 
proposti, i risultati ottenuti dal Popov ci debbono sembrare veramente straor- 
dinari, tanto più considerando il breve periodo di tempo in cui sì ebbe la gua- 
rigione. Perciò, mentre ci ripromettiamo di fare delle esperienze in proposito, 
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raccomandiamo vivamente ai colleghi di impiegare tale collirio in tutte le forme 
tracomatose che cadranno sotto la loro osservazione con preghiera di ren*erne 
noti i risultati. 

Ricordiamo infine, che l'impiego dell’ittiolo nelle affezioni oculari esterne 
non è nuovo, e che fu il dottor Rho, medico capo della nostra marina, il quale 
vi ricorse per il primo adoperandolo in forma «di pomata (al titolo 10 p. 100 
in lanolina) nella cura delle blefariti ciliari. Dopo di lui vennero il Luciani di 
Spezia, il Peters, il Germani, l'Eberson, il Jacovidès, il Darier e il Bialetti, il 
quale ultimo lo trovò efficace soprattutto nei tracomi con panno cornsale, ri- 
correndo alla formola dell’Eberson, che qui riportiamo: 


Ittiolo ammoniaco. . . ...*. gr. 50 
Arquerdistiliala:. < x + : . vu BLA40 
Glicerina!l.= Cu si a Bido 


Con questa soluzione si praticano delle pennellature della congiuntiva, a 
palpebre rovesciate, continuandole per qualche secondo senza fare troppa pres- 
sione sul tessuto, e facendole seguire da una lavatura mediante un pennello 
bagnato nell'acqua distillata. E: 


E. CrovETTI. — Sul valore terapeutico del protargolo in oculistica. -- 
(IL Morgagni, novembre 1902). 


L'autore adoperò delle soluzioni di protargolo al 2 %, e peunellature dello 
stesso rimedio al 10*/,in parecchi casi di congiuntivite a secrezione purulenta, 
nei quali microscopicamente era stata rilevata la presenza dei comuni piogeni» 
con prevalenza dello streptococco. 

Ebbe ugualmente ad usare di soluzioni di protargolo al 2 o 3 % instillate 
a goccie nel sacco congiuntivale nella cura di parecchie centinaia di con- 
giuntiviti catarrali. 

Tanto nelle congiunliviti purulente come nelle catarrali trattate con tal 
rimedio sempre ottenne ottimi risultati. 

Non avendo il protargolo alcuna azione modificatrice sui lessuli, esso na- 
turalmente non può giovare nelle affezioni in cui esiste un’infiltrazione 
profonda od un'iperplasia del corpo papillare, quali la congiuntivite granulosa, 
la follicolare, la papillare, la pustolosa ecc. Perciò sono ben circoscritte e de- 
limitate le indicazioni di tal rimedio in oculistica. 

Dai risultati positivi delle sue esperienze, l'autore trae le secuenti con- 
seguenze : 

I° Che il protargolo è di facile applicazione e ben tollerato. 

2° Che possiede in grado elevatissimo la proprietà di non dare precipi- 
tati in presenza di sostanze albuminose, perciò da preferirsi al nitrato d’'ar- 
gento nelle cherato-congiuntiviti, dove, per i depositi dei sali d’argento nei 
linfatici corneali, sono assai frequenti i postumi sotto forma di opacità. 

3° Che il protargolo, anche a dose alta (20 °/), non produce (quel senso 
di irritazione che produce il nitrato d'argento anche in dose tenue. 

4° Che è dolato di una duplice azione: una antisettica sui microbi pato- 
geni, ed un’altra vasccostrittoria ‘analgesica ed astringente sui tessuti infiam- 
mati, ciò che gli dà il primato sui medicamenti finora usati in oculistica nella 
cura delle congiuntiviti purulente e catarrali. G. B. 


30 — Giornale medicu. 
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H. CÙiLesoTTI. — Colorazione elettiva dei cilindrassi — (Zeitschri/ft fur 
wissenschaftliche Mikroskopie — Band XIX - 1902 pag. 161-176). 


L'autore è addetto quale ajuto al laboratorio di anatomia patalogica dello 
Schmaus in Monaco e definisce il suo nuovo metodo di colorazione dei cilin- 
drassi con l'indicazione di metodo al carminio acquoso cloridrico. 

Il suo sistema di colorazione sarebbe indicato tanto per lo studio topogra- 
fico dei cilindrassi normali come per quello dei cilindrassi patologici. 

Riassumendo egli adopera il seguente metodo: 

1° Fissazione. — In liquido di Miiller durante 4 mesi e più; oppure for- 
molo-Miiller (1: 10) o formolo (circa 1 0/0) durante quattro giorni almeno. 

2° Impregnazione (soltanto per i pezzi fissati in formolo-Miiller od in for- 
molo). Soggiorno durante 5 giorni nel liquido d’impregnazione per le guaine 
midollari di Weigert. 

fe Inelusione in celloidina; indurimento «della calloidina e conservazione 
dei pezzi nel cloroformio se non si vuole colorarli immediatamente. Soggiorno 
nell’alcool a 70°, se la tinta dei pezzi è troppo carica. 

{1° Tagli più sottili che sarà possibile sopratutto per la sostanza grigia; 
in ogni caso non si sorpassino mai i 20 u Si eviti qualsiasi ineguaglianza 
di spessore. 

5* Colorazione. Soluzione colorante: Far bollire durante mezz'ora 1 gr. 
di carminio nacarat (Merck, Darmstad) finamente polverizzato, in circa 250 
c. c. d'acqua; lasciar riposare durante 24 ore; aggiungere una goccia di so- 
luzione alcoolica (alcool a 70°) ad 1 0}0 di acido cloridrico puro, per c. c. di 
carminio acquoso (vale a dire 3 c, c. per 100 c. c.); scuotere fortemente, quindi 
lasciar riposare per 24 ore; poscia travasare per liberare la soluzione dal de- 
posito (non filtrarla). Aggiungere quindi cirea 1: 1000 di timolo per preser- 
varia delle muffe. I tagli resteranno almeno 20 ore nella soluzione colorante. 

7* Lacatura dei tagli nell'acqua distillata, procurando di togliere loro l’ec- 
cesso di polvere di carminio che anormalmente si fosse depositata sui tagli 
durante la colorazione. 

8° Differenziazione. immergere i tagli durante 30 secondi in una soluzione 
acquosa di permanganato di potassa all’ 12500, quindi passarli durante 10 a 60 
secondi in una soluzione acquosa satura di acido solforoso, lavare poscia 
nell'acqua. Ripetere l'operazione diminuendo progressivamente il soggiorno 
nel permanganato, finchè i tagli prendono una colorazione rosa uniforme, però 
con dei solchi maggiormente tinti in rosso. Cambiare le soluzioni quando co- 
minciano ad alterarsi. 9 

9° Alcool 96, rilolo fenicato, balsamo del Canadà. Osservando allora al 
microscopio, i cilindrassi e le cellule ganglionari saranno intensamente colo- 
rati in rosso; la nevroglia e le guaine midollari resteranno completamente 
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scolorate: i corpuscoli sanguigni, i nodi della nevroglia, il tessuto connettivo 
non saranno scolorati che parzialmente. 

Così, secondo l'autore, il carminio quasi abbandonato in questi ultimi anni 
nella tecnica del sistema nervoso, avrebbe un'azione elettiva sui cilindrassi 
dando risultati migliori di quelli ottenuti fino al presente con altre sostanze 
coloranti od impregnanti. G. B. 


J. Crocq. — Del meccanismo del tono e dei riflessi nello stato attuale 
della scienza. — (Journal de Neurologie, ottobre 1902). 


L'autore, da lunghi esperimenti praticati sugli animali e da molteplici risul- 
tati dati dall’osservazione clinica, ritrae le seguenti conclusioni: 

Nella sezione delle radici posteriori, si osserva l’abolizione del tono musco- 
lare e l'abolizione di tutti i riflessi. 

Nella sezione del midollo cervicale, nella rana, il tono muscolare non è 
punto diminuito. I riflessi sono esagerati. 

Nella sezione del midollo cervicale e dorsale superiore nel cane e nel co- 
niglio, il tono dei muscoli volontari è diminuito, esagerato invece quello degli 
sfinteri. I riflessi tendinei sono esagerati, i riflessi sensitivi sono aboliti. 

Praticando uguale sezione nelle scimmie, è esagerato il tono degli sfinteri, 
diminuito invece quello dei muscoli volontari. 

La sezione completa del midollo cervicale e dorsale nell'uomo, porta seco 
l'abolizione completa e permanente del tono dei muscoli volontari ed esage- 
razione del tono degli sfinteri. Vi è abolizione permanente di tutti i riflessi. 

Le lesioni che distruggono i lobi cerebrali danno risultati differenti secondo 
gli animali. In tutti però sono esagerati i riflessi tendinei, ed i riflessi sensi- 
tivi sono diminuiti soltanto in alcuni. 

L'autore si sforza di dimostrare che nell'uomo il tono muscolare è in rap- 
porto con la corteccia cerebrale, mentre i riflessi sarebbero in rapporto con 
tre ordini di centri, il midollo, la regione basilare e la corteccia cerebrale. 
Perciò non vanno di pari passo modificazioni di toni e di riflessi. 

Nelle lesioni che nell'uomo hanno per effetto di separare il midollo cervi- 
cale o dorsale di centri superiori, tono e riflessi sono completamente aboliti. 
Tal fatto l’autore vide confermato due volte al tavolo anatomico su cadaveri 
d'individui che in vita presentavano completa abolizione del tono e dei riflessi. 

Nei casi nei quali s'ebbe distruzione del midollo per compressione o per 
mielite distruttiva trasversa e nei quali s' esagerarono invece tono e riflessi, 
l'autore ritiene non vi sia stata distruzione totale del midollo, oppure che questa 
non sia stato che apparente. 

Noi focolai di mielite, qualunque siasi la sclerosi, possono persislere dei 
tubi nervosi, dei cilindri denudati che gli esami istologici non perinelione di 
scoprire. 

Tale persistenza di tubi nervosi in focolai in apparenza distruttivi, è un fatto 
del resto abbastanza comune, talché spesso con la colorazione specifica alla 
nigrosina, accade di riscontrare la presenza di cilindrassi là dove la scomparsa 
dal tubo nervoso pareva completa. G. B. 
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Dott. H. WaLsHam. — Iraggi ultravioletti nel trattamento delle malattie 
cutanee. 


Già fin dal 1878 Downes e Blunt presentavano le loro conclusioni sull’in- 
fluenza della luce sul protoplasma, ma furono dimenticate fino al 1892 quando 
il Ward riferi i suoi esperimenti sulla azione della luce contro il bacillo del 
carbonchio, dai quali concludeva esser la luce solare il purificatore dell’aria 
e dell’acqua. Il primo che pensò di utilizzare queste conoscenze in terapia, fu 
il Finsen il quale venne a stabilire che la luce emessa dall’arco voltaico é più 
efficace di quella solare. Seguirono numerose esperienze dello Stwebel sopra 
culture contenute in recipienti di vetro con coperchi di varie sostanze. 

Scopo dell'A. è stato di continuare tali esperienze non più in vitro, sibbene 
contro i bacilli viventi nella pelle dell’uomo. 

Abbandonando la concezione volgare della luce per una più scientifica, 
dobbiamo considerare la luce bianca come il risultato di vibrazioni elettriche 
dell'etere anzi soltanto come quel certo gruppo, quella certa ottava di vibra- 
zioni che possono stimolave la nostra retina, mentre forse il maggior numero 
di esse non viene da noi percepito. 

Con metodi speciali si è giunti a misurare la lunghezza d'onda delle vibra- 
zioni che costituiscono i diversi colori dello spettro. L'unità di misura è il mi- 
lionesimo di millimetro rappresentato dal doppio miî (4 x). Tali lunghezze di 
onda discendono come segue: dal rosso al verde, da 698 a 500 uu; dal verde 
al blu da 500 a 457; dal blu al violetto 457 a 393 e per i raggi ultra violelti da 
392 in giù, fino a 190 e 160 e forse meno, Secondo lo Strebel le onde più corte 
che si possono avere dalla scintilla elettrica prodotta da un rocchetto di in- 
duzione variano a seconda della nattira degli elettrodi. 

Quanto alle proprietà battericide è fuori di dubbio che sono appannaggio 
della porzione blu-violetta e ultravioletta, anzi lo Strobel ha provato che i 
raggi ultravioletti uccidono i batteri anche da soli senza luce visibile, e anche 
se protetti da lamine di quarzo, Il Finsen d'altro canto ha veduto che la luce 
solare anche se concentrata da lenti non presantasi così attiva. 

Ciò è dovuto probabilmente al fatto che i raggi ultravioletti solari sono in 
massima parte assorbiti dalla atmosfera e perciò si troverebbero soltanto nei 
più alti strati di essa. La dimostrazione di tale assorbimento é data dalla mi- 
nore lunghezza dello spettro fotografato quando il sole è all’orizzonte in con- 
fronto alla lunghezza dello spettro fotografato dal sole allo zenit (nel quale 
momento la luce attraversa uno strato d'aria più sottile e quindi l’assorbi- 
mento è minore). Sperimentalmente il Lenard (Annalen der Physik, marzo 1900) 
ha trovato che uno strato d'aria di 2 cm. di spessore basta per arrestare gli 
estremi raggi ultravioletti, emanante dall'arco voltaico. 

Per misurare la quantità di raggi ultravioletti prodotti da una data sor- 
gente luminosa, esistono 3 metodi: il chimico (fotografia), l'ottico (cambiando 
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le onde corte in altre più lunghe e perciò visibili = fenomeni di fluorescenza) 
e l'eletirico (elettroscopio a foglie d'oro). 

La fotografia dà risultati qualitativi ma non quantitativi senza contare che 
è impossibile in pratica ottenere uguale esposizione, uguale sviluppo e uguale 
sensibilità delle lastre. 

Le stesse accuse possono muoversi al metodo ottico sia che si usino gli 
schermi usuali al barioplatino, sia che si ricorra alle soluzioni fluorescenti, 
senza dire che lo spessore complessivo dei prismi e lenti dello spettroscopio 
è di circa 3 em il che porta già notevole ostacolo alla propagazione delle 
onde più corte, giacché deve tenersi presente che in generale quando più la 
onda è corta, tanto minore è la sua penetrazione, benchè abbia notevole in- 
fluenza la diversa natura dell'ostacolo. Resta il metodo elettrico e di questo 
si è servito l'A. Esso è fondato sul fatto che le onde e, specialmente quelle 
corte, (intorno ai 200 uu) rendono conduttori i gas attraverso i quali passano, 
e tanto più quanto più esse sono abbondanti. Ecco il modus faciendi: 

Si carica con elettricità un eleltroscopio comune finché le foglie d'oro di- 
verzono fino ad un determinato angolo. Si dirige allora la sorgente luminosa 
contro.la sfera dello apparecchio e si misura il tempo necessario per lo sca- 
ricarsi di questo, tempo variante a seconda dell'intensità luminosa. 

Le conelusioni alle quali è pervenuto l'A. in seguito a molteplici espe- 
rienze sono molto interessanti; ne riportiamo qui soltanto due: 

1° Uno strato di gelatina dello spessore di mm. 0,04 arresta completa- 
mente tutti i raggi della lunghezza d'onda sopranotata (e ciò da ragione della 
inesattezza del metodo fotografico). 

2° Un blocco di ghiaccio di em. 15 di spessore è quasi ugualmente pe- 
netrabile come uno strato di aria di uguale spessore. 

Quest'ultima notizia è di notevole importanza nel campo terapeutico, In- 
fatti secondo il l'insen il maggiore ostacolo alle onde corte, nel loro passaggio 
attraverso i tessuti, è dato dal sangue, donde la necessità di rendere anemici 
i tessuti malati per facilitare l'azione battericida della luce, La compressione 
era l’unico mezzo usato fino ad oggi a questo intento, oggi in base alle pro- 
prie esperienze l'A. consiglia di associare alla compressione il freddo, ser- 
vendosi di un blocco di ghiaccio come mezzo di compressione. 

Le antiche lampade ad arco da 10 amp. usale dal Finsen danno troppo ca- 
lore, ma quelle ad alta tensione ed alta oscillazione usate dall'A. dànno ap- 
pena un decimo del calore di quelle, epperciò un disco di ghiaccio spesso ap- 
pena 3 em., ha una durata più che bastevole per una seduta. Inoltre la su- 
periorità delle nuove lampade è dimostrata dal fatto che le antiche, quando 
siano munite dello schermo necessario a garantire la cute del paziente (due 
lamine di quarzo dello spessore complessivo di 5 mm. con interposto uno 
strato d'acqua di 13 mm) non hanno più quasi alcuna azione sopra lo elet- 
troscopio a foglio d'oro, sul quale senza schermo si mostrano invece così ef- 
ficaci come le nuove. 

L'A. ha usato per la sua lampada elettrodi di ferro, ma recentemente il 
dott. Brang ha proposto lampade a carboni raffreddati mercé corrente d’acqua 
il potere battericida delle quali sarebbe 60 volle superiore. (British Medical 
Journal, gennaio 1902). 

La lampada della quale si è servito l’A. è montata sopra un sostegno ma- 
neggevole, lungo circa 39 cm. del diametro di circa 2 cm., rigonfio alla-estre- 
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mità dove si produce l'arco voltaico dinanzi al quale può mettersi una lastra 
di ghiaccio. 

Ha trattato così numerosi casi di lupus volgare ed eritematoso, con più 
successo il primo che il secondo. Le sedute erano lunghe da 10° a 15’, la gua- 
rigione è stata più rapida là dove la compressione era meglio effettuabile. 

E' «difficile dire se i raggi ultravioletti rispondono meglio dei raggi X. En- 
trambi hanno azione chimica, entrambi producono fluorescenza, entrambi sca- 
ricano l’elettroscopio, entrambi sono causa di dermatiti. Tuttavia la dermatite 
prodotta dai primi si manifesta presto, talvolta subito, e presto scomparisce, 
mentre quella data dai raggi X richiede anche settimane a prodursi e setti- 
mane e mesi a guarire. Inoltre per quanto riguarda i raggi ultravioletti siamo 
sicuri che essi in vitro uccidono i batteri, mentre la stessa sicurezza non si 
ha per i raggi X, i quali anzi, secondo taluni osservatori avrebbero la pro- 
prietà di stimolare lo sviluppo delle colonie. b.-B. 


A. MournauD. — Dell’ermofenile e del suo uso nella oura della sifilide. 
— (L’Echo médical du Nord, settembre 1902). 


Trattasi di un nuovo composto organo-metallico, contenente il 40 per cento 
di mercurio, solubilissimo nell'acqua, nel quale sono mascehrate le reazioni 
del mercurio, impiegato e studiato a lungo dall'autore e raccomandato dallo 
stesso con argomenti desunti dalla chimica, dalla farmacodinamia e dalla 
clinica. 
Ecco le conelusioni a cui egli viene: 
1° L’ermofenile ha un coefficiente di tossicità di 0,040 per via intravenosa 
nel cane e nel coniglio, di 0,125 per via sottoculanea, di 0,20 per ingestione 
nella cavia. 
2° Tale prodotto è dotato di proprietà antivegetative di primo ordine. 
3° È eliminato rapidamente dal rene allo stato di composto organo-me- 
tallico. 
4° I casi di sifilide primaria e secondaria in cui venne somministrato, fin 
da principio migliorarono sensibilmente ed ebbero un'evoluzione normale e 
benigna. 
5° Nella cura della sifilide terziaria, i risultali ottenuti furono costante- 
mente buoni, talvolta eccelleni.. 
6° Le sifilidi precoci maligne migiorarono sempre, ed il maggior numero 
guarì molto rapidamente. 
7° L’ermofenile somministrato per bocca, ha il grande vantaggio di to- 
gliere i numerosi inconvenienti forni dagli altri sali di mercurio. Infatti mai 
produce né gengivite, nè stomalite, nè diarrea e fa rapidamente scomparire 
la stitichezza data dall'impiego degli altri sali di mercurio. 
$° Le iniezioni sottocutanee d’ermofenile sono molto meno dolorose di 
tutte le altre iniezioni mercuriali, ed i risultati ottenuti col loro uso sono al- 
trettanto rapidi. Mai provocarono né edema, né nodosità, nè ascessi. 
Per tali ragioni l’ermofenile, secondo l'autore, merita d’esser considerato 
fra i migliori antisifilitici. G. B, 


471 


RIVISTA DI TERAPEUTICA 


Burro di cocco depurato (vegetalina). —(Arc/ives de medecine et de phar- 
macie militaires, febbraio 1903). 


Da qualche anno è stato introdotto il burro di cocco depurato nella razione 
alimentare del soldato, e molti corpi di truppa ne fanno uso sia sostituendolo 
al grasso suino sia ad esso mescolandolo. Cogli esperimenti fatti da Iversac 
e Laroche hanno dimostrato che questo grasso vegetale viene assorbito nella 
proporzione del 97 p. 100 possedendo ‘così un valore nutritivo, se non supe- 
riore, almeno eguale a quello degli altri grassi alimentari. Anche dal punto 
di vista economico presenta una superiorità reale, costa lire 1,10 il chilogramma, 
è anidro, mentre la sugna costa lire 1,50 e contiene fino al 40 p. 109 d’acqua. 

Conservato per molti mesi e nella stagione calda al contatto dell'aria non 
si altera. Usato in differenti modi di cottura della carne e dei legumi non mo- 
dilfica la sua composizione chimica, nè le sue proprietà organolettiche. 

In terapia la vegetalina troverà utili applicazioni, essa è un grasso molle, 
funde a 26°, inodoro, poco alterabile, può sostituire vantaggiosamente, in molti 
casi, la lanolina, la sugna e la vaselina. M. C. 


HomBERGER. — Modo di amministrare il salicilato di sodio. — (La Semaine 
médicale, n. 10, 1902). 


Nella pratica giornaliera si preferisce di prescrivere il salicilato di sodio al- 
l'acido salicilico per uso interno, perché più solubile è perchè non esercita 
azione caustica sulla mucosa gastrica, come quest'ultimo preparato. Ma esso 
non è del tutto esente del secondo inconveniente, giacchè, sotto l'influenza 
dell'acido cloridrico contenuto nello stomaco, si decompone, dando luogo alla 
formazione dell’acido salicilico puro. Dunque per ovviare a questo fatto s8- 
rebbe necessario da uri lato neutralizzare l’acido cloridrico, rendendolo inat- 
tivo, dall'altro favorire l'assorbimento «del salicilato, lasciandolo soggiornare 
nello stomaco il meno possibile. 

Ora l'A., in base a numerose esperienze, consiglia di somministrare il 
bicarbonato di sodio sia prima, sia contemporaneamerte al salicilato; in 
tal modo s’impedirebbe all'acido cloridrico di agire su quest'ultimo preparato, 
e nello stesso tempo si faciliterebbe l'assorbimento del sale mediante l'acido 
carbonico, che sì forma. 

Inoltre raccomanda di non amministrare il salicilato sciolto in grande 
quantità di liquido, come comunemente si pratica, sotto il punto di vista che 
una sostanza irritante riesce meno nociva sulla mucosa gastrica quando è 
sciolta in maggiore quantità di liquido; invece bisogna darlo in poco liquido, 
essendo così meglio sopportato — fatto questo, che confermerebbe la osser- 
vazione di altri, che, cioè, il salicilato di sodio sparisce dallo stomaco con la 
massima rapidità, quando viene somministrato a digiuno (Moritz). Più è lungo 
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il soggiorno del sale nello stomaco e più possibile si rende la formazione 
dell'acido salicilico libero. 

In conclusione, per evitare qualunque azione nociva sulla mucosa gastrica, 
il salicilato di sodio va dato in associazione al bicarbonato di sodio, in poca 
quantità di liquido e a digiuno. c.Q. 


Tictiy. — L'ipoclorito di calce nelle scottature. — (Revue des nouveaur 
remédes, 1503, n. 2. 


L'A. raccomanda l'uso di una soluzione di cloruro di calcio sopratutto nelle 
scottature di secondo e terzo grado. Egli applica dapprima sulle scottature 
delle compresse spalmate di vaselina borica; dopo ventiquattr'ore, con tutte 
le precauzioni asettiche, apre le flitene, e quindi le ricopre con compresse 
imbevule nella seguente soluzione: 


Ipoglorito.di (CAlC8 .. , si mia pa n BL 
Acqua dISHlBMA ce ia e et RE1900 


filtrata tale soluzione, vi aggiunge: 
RICODI CRMOEDIGI è. ce i cranio) dr a RED 


Appena cessa la secrezione della scoltatura, si formano delle croste sulla 
pelle. Quando la cute è disseccala, si può sospendere il trattamento umide e 
ricoprirla invece di uno strato di lanolina. G. B. 
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Dott. Perez OrtIz. — Antisepsi chirurgica e trattamento delle lesioni 
traumatiche nelle diverse formazioni sanitarie durante il combatti- 
mento. — (Comunicazione al XIV Congresso Medico Internazionale, Ma- 
drid, aprile 1903), 


L'autore sostiene che sul campo di battaglia non è possibile di mettere in 
pratica i precetti rigorosi della chirurgia per l'asepsi e l'antisepsi se le medi- 
cature non sono affidate esclusivamente ai medici militari, i quali soli sono in 
grado di conoscere i pericoli a cui s'esporrebbe un ferito per una prima me- 
ddicazione mal fatta. Consiglia quindi particolari norme sul campo di battaglia 
per la cura di ferite semplici o complicate con emorragia e fratture, e rias- 
sume tutte le norme del servizio sanitario tanto sul campo di battaglia, quanto 
nelle sezioni di sanità e negli ospedali da campo. 

Dà molta importanza alla disinfezione delle mani dei chirurghi e degli istru- 
menti, del materiale da medicazione e della superficie delle ferite, e (quando 
sono infette) del tragitto percorso in esse dai proiettili. Il chirurgo militare ha 
assoluto bisogno «di operare presto e bene, e tale pratica non posseggono cer- 
tamente i medici dei corpi e in grado limitato la posseggono quelli che pre- 


_ 
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stano servizio negli ospedali, d'onde -la necessità di frequenti corsi di medicina 
operatoria pratica per gli ufficiali medici. 

L’autore consiglia di ricorrere, all'occorrenza, anche all’iniezione di siero 
fisiologico in caso di emorragie gravi e di collasso e, quando indicata, alla 
laparotomia per lesioni intestinali. Dà pure consigli speciali per la diagnosi e 
la cura delle più variate lesioni chirurgiche del ventre, del petto, del collo, 
del cranio e dell'apparecchio genito-urinario con intervento chirurgico attivo, 
se necessario. 

Tutte le principali operazioni dovrebbero essere eseguite nelle sezioni di 
sanità per non perdere la prima condizione essenziale, cioè il tempo dell’ in- 
tervento chirurgico. Insiste particolarmente sulla necessità delle laparotomie, 
la cui tecnica dovrebbe assere ben conosciuta pralicamente da ogni medico 
militare. Anche gli apparecchi di radiografia saranno in talune circostanze 
utilissimi per la diagnosi dei corpi estranei e particolarmente per la localiz- 
zazione matematica di sede, per piani anatomici, dei proiettili. 

L'autore così conchiude la sua interessante comunicazione. 

L'antisepsi e l’'asepsi devono costituire il metodo esclusivo, specialmente 
la prima, per la cura delle ferite nelle diverse formazioni sanitarie. 

Uno dei punti più importanti del servizio sanitario in guerra è pure la 
buona organizzazione del personale di trasporto, sopratutto della squadra dei 
portaferiti, i quali dovranno essere istruiti ed organizzati in modo da effettuare 
il servizio di trasporto rapidamente «dalla prima linea alle sezioni di sanità e 
da queste agli ospedali dia campo. 

Certi dettagli della chirurgia antisettica non possono realizzarsi sul campo 
di battaglia; il chirurgo deve limitare la sua azione all’occlusione antisettica 
della ferita, a fermare l'emorragia e ad immobilizzare le membra fratturate. 

La sezione di sanità, per la sua situazione, per la dotazione del personale 
e per il materiale regolamentare di cui può disporre, è quella che esegue il 
lavoro maggiore di tutti i reparti sanitari, rettifica, cura e pratica le opera- 
zioni d'urgenza. L'accuratezza di tutti questi interventi deve costituire il suo 
soggetto principale per poter realizzare i veri etfetti del metodo. 

Il migliore emostatico è la legatura; poi la forcipressione in alcuni casi, e 
nell’ emorragie capillari l'acqua ossigenata e l'antipirina. La fascia elastica 
sarà adoperata assai raramente. 

Il sublimato, e particolarmente l'acido fenico in soluzione concentrata calda, 
sono ì migliori mezzi locali per la lavatura e la disinfezione delle ferite. 

Il miglior metodo d’immobilizzazione definitiva è l'apparecchio gessato 
(scagliola), per la sua facile e rapida applicazione, che assicura il trasporto 
dei feriti a grandi distanze, senza timore che possano allontanarsi i fram- 
menti ossei riuniti. 

Le fratture aperte e complicate devono essere disinfettate bene con repli- 
cate lavature antisettiche, praticando osteotomie ed estraendo tutti i corpi 
estranei, e non trascurando mai l’applicazione di drenaggi. 

Il chirurgo militare deve essere svelto e sicuro nell'eseguire le operazioni, 
e ciò otterrà lavorando molto nell'anfiteatro anatomico, ripetendo, a regola di 
arte, le operazioni che occorrono generalmente nella pratica della chirurgia 
di guerra. 

Dei metodi classici di amputazione devesi scegliere quello a !embi per tra- 
sfissione, facendo l'emostasia del membro sul tronco principale arterioso, allo 
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scopo di evitare legature multiple, che rendono le operazioni lunghe e la- 
boriose. 

Nelle ferite del cranio si regolarizzeranno i frammenti ossei, si solleve- 
ranno quelli che comprimono le parti sottostanti e si farà l’emostasia. 

Nelle ferite del ventre, aspettazione e tamponamento nelle leggere, lapa- 
rotomia mediana nelle gravi, con perforazione delle anse intestinali e versa- 
mento delle sostanze stercoracee nella cavità addominale. G.S; 


HELFERICH. — Proposte di mezzi improvvisati di trasporti per le fratture 
del femore. — (Deutsche militàrartzliche Zeitsehrift, n. 5, 1902). 


L’autore, nell'intento di rimediare alla mancanza di speciali apparecchi nel 
materiale sanitario da campo dell'esercito germanico, per il trasporto di militari 
affetti da fratture del femore, dopo avere accennato alle difficoltà che si incon- 
trano nell’improvvisare la sedia-barella ideata a tal uopo, fin dal 1892, dal gene- 
rale medico Port, propone d'introdurre nell’attuale barella regolamentare alcune 
modificazioni, le quali per brevità tralasciamo di descrivere, ma che tendono a 
semplificarla. 

Di:gna di essere riportata per la sua pratica utilità, è un’altra proposta, che 
l’uutore fa, di usare, dumante il trasporto in barella, a sostegno dell'arto inferiore 
jeso, un doppio piano inclinato costituito da due assicelle, laryhe quanto il telaio 
della barella, le quali sono congiunte fra loro ad angolo mediante due cerniere, 
o, in modo più semplice, con due funicelle, per cui esistono appositi fori, Un'altra 
funicella inlrodotta in due fori, situati in vicinanza della parte mediana dei Jati 
inferiori, mantiene la necessaria inclinazione (che dev'essere press'a poco di 909) 
dei due piani. Ciascun lato esterno delle assicelle è munito di una grossa stecca 
di legno, che in basso sporge di parecchi cent. oltre le stanghe della barella e im» 
pedisce i movimenti lateral: dell'apparecchio. 

L'assicella, su cui si appoggia la coscia, deve avere un'altezza di 40 em., 
quella opposta di 45 cm., supposto che il ferito sia dì media statura. 

L’autore asserisce che, sovrapponendo a tale apparechio un materassino di 
paglia, di conveniente spessore, e adagiandovi l'arto inferiore leso, si procura a 
questo un buon sostegno elastico, cosi che il paziente può sopportare un tra- 
sporto anche lungo, e mantenere sempre la posizione più favorevole per li: frat- 
ture del femore, in grazia della controestensione che il bacino col suo peso 
esercita sui frammenti. 

In mancanza di assicelle, il doppio piano inclinato polrà essere improvvisato 
con telai o pezzi di legno rotondi convenientemente disposti, su cui si stenderauno 
teli da tenda ecc. L'apparecchio col materassino, non occupando molto spazio, 
può essere trasportato, in vari modelli, col materiale da campo. 

Esso venne approvato anche dal generale medico Port, il quale io ritiene 
specialmente necessario per il trasporto dei fratturati di tal genere in luoghi 
montuosi. 

L’autore infine consiglia di insegnarne l’uso ai portaferiti, offrendo esso un 
ottimo mezzo per istruirli sul modo migliore di prestare soccorso in questa specie 
d'inforlunio. P..L. 
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CH. NicoLLE. — Modificazione del metodo di Gram con la sostituzione di 
una soluzione bromo-bromurata alla soluzione iodo-iodurata ordi- 
naria. — (Bulletin de biologie, marzo 1908). 


La soluzione bromo-bromurata offre gli stessi vantaggi della classica solu- 
zione di Gram: colora gli stessi batterii, lascia scolorati gli stessi agenti mi- 
erobici. Dal punto di vista pratico non vi è alcun vantaggio ad impiegarla, 
anzi talora i vapori di bromo disturbano l'operatore, ma teoricamente era in- 
teressante mostrare la grande analogia fra bromo ed iodio. La soluzione è la. 
seguente: 


Bromio.; ... n nata i grammo 
Bromuro di potassio. da da aura 3 grammi 
Acqua distillata; ,.L ac. .w +. + + 1400 cent. cubi 


Si versa il bromo in un bicchiere, vi si aggiunge il bromuro sciolto in un 
po’ d'acqua; effettuata la soluzione, vi si aggiunge lentamente il resto del- 
l'acqua, conservando il tutto in bottiglia ermeticamente chiusa. 

Lopo colorato il preparato con violetto di genziana anilinato o fenicato, vi 
si versa sopra della soluzione bromo-bromurata. Decolorazione dopo disidra- 
tazione con l'alcool assoluto, olio d'anilina od essenza di garofani. —G.B. 


STEFANELLI. — Contributo allo studio dell'agglutinazione del diplococco 
di Frànokel. — (io. critica di Clin. med., 1903, n. 3 e 4). 


In questo lavoro, eseguito nell'istituto per lo studio delle malattie infettive 
in Berna del prof. Tavel, l’autore si occupa di una questione molto impor- 
tante sia dal lato scientifico sia dal lato della pratica. 

L'agglutinazione del diplococco capsulato lanceolato per mezzo del siero di 
polmonitici o di animali infettati sperimentalmente, o meglio, immunizzati, è 
un fatto noto già da diversi anni. Ma l'applicabilità di questo mezzo diagno- 
stico alla pratica giornaliera non è ancora cosi semplice come quella della sie- 
roreazione del Widal pel tifo. Le difficoltà che si incontrano sono piultosto 
gravi, quale ad esempio la delicatezza del germe, il quale non può essere con- 
servato a lungo nei comuni mezzi di cultura; infatti, come consigliano Be- 
sancon e Griffon, il miglior modo di conservarlo è nel sangue di coniglio de- 
fibrinato, e l'aver sempre a disposizione del sangue di coniglio complica già 
notevolmente la cosa. 

Ma a parte queste condizioni speciali di cose, vi è un altro fatto che rende 
difficili tali ricerche; non tutti i campioni di diplococco reagiscono nello stesso 
modo sotto l’azione di un siero specifico. L’ autore ha rivolto appunto a ciò 
la sua attenzione e lavorando su dieci campioni di diplocoeco, ha potuto co- 
statare che il siero di animali immunizzati, se agglutina tutti i campioni quando 
è puro, non li agglutina più tutti quando è diluito anche nella debole propor- 
zione di una parte su due di brodo. Ecco dunque una grande difficoltà per la 
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pratica: trovare un campione di diplococco che sia bene agglutinabile dai sieri 
specifici. 

Tali differenze tra l'uno e l’altro campione dipende dalla virulenza? L'au- 
tore risponde di no, poichè ha visto che di fronte ad un medesimo siero dimo- 
strarono il massimo potere di agglutinabilità campioni dotati di virulenza molto 
diversa. Perciò le cause di questa variabilità debbono essere molto complesse, e 
l’autore crede di potere attribuire una grande importanza alla capsula e a tutte 
le condizioni di vita del germe che possono modificare lo sviluppo della cap- 
sula stessa. A ciò ammettere è condotto anche da una seconda serie di espe- 
rienze, in cui ha studiato l’azione del siero antidifterico, antipestoso, antitetanico, 
antitifoso e antistreptococcico sui suoi dieci diplococchi. Ha visto così che il 
solo siero antipestoso agisce su tutti i campioni di diplococco, e l'autore at- 
tribuisce questa analogia tra il siero antidiplococcico e l’antipestoso al fatto 
che anche il bacillo pestoso ha la capsula. Del resto sono ormai varie le ri- 
cerche le quali tendono ad accordare una grande importanza alla parte peri- 
ferica dei germi (capsula, ciglia, ecc.) nel fenomeno dell'agglutinazione. 

Per la pratica intanto resta sempre più dimostrato che l'agglutinazione del 
diplococco non è ancora un mezzo diagnostico sicuro e alla portata di tutti; 
e mentre in alcune cliniche si fa questa prova, si può dire, in modo corrente, 
invece non è ancora facile eseguirla negli ospedali, e peggio ancora dal me- 
dico pratico. G. B. M. B. 
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I. STERNBERG. — Ricerche sperimentali sull'influenza dei bacilli di Koch 
morti. — ((uriralblatt fiir allgemeine Pathologie und pathologiseche Anato- 
mie, novembre 1902). 


L'autore così riassume le sue ricerche: 

I bacilli di Koch morti agiscono sull'organismo come i bacilli viventi, ma 
la loro azione è meno energica. Iniettati in grande quantità originano delle 
tubercolosi tipiche; mentre in piecola quantità danno luogo a cachesia mor- 
tale a scadenza più o meno lunga. 

I bacilli morti si colorano molto lentamente; la loro influenza patogena è 
dovuta ad una sostanza appartenente al corpo dei bacilli. sostanza che tollera 
molto bene anche la sterilizzazione prolungata col vapore, mentre l’estrazione me- 
diante alcool, etere o cloroformio, diminuisce il potere specifico dei bacilli morti. 

Tale patogenia caratteristica, differenzia il bacillo di Koch da tutti gli altri 
bacilli similari (pseudo-bacilli tubercolosi), scalzando l'opinione di coloro che 
sostengono la stretta parentela di questi con quello specifico del Koch. G. B. 


D. F. SrRICKER. — Il problema della tubercolosi negli eserciti. — (Comu- 
nicazione al XIV congresso internazionale di medicina, Madrid, aprile 1903). 


Conclusioni. — 1° Nell’esercito germanico la mortalità per tubercolosi va 
continuamente diminuendo dal 1846 al 1900. 
2° Anche la morbosità per tubercolosi negli ultimi 30 anni diminuisce 
sensibilmente nel detto esercito. 
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3° Il più gran numero dei casi di tubercolosi si manifesta negli uomini, 
i quali al tempo dell’arruolamento, erano affetti da tubercolosi latente. 

4° Il decreto ministeriale, emanato recentemente, che limita e diminuisce 
il numero degli inscritti di leva da visitarsi in ciascuna seduta ai consigli di 
leva, sarà un fattore essenziale per la profilassi della tubercolosi nell'esercito. 

5° Gli uomini con disposizioni ereditarie, 0 spossati da malattie pregresse, 
o infine che destano per la loro costituzione qualche sospetto, devono essere 
invigilati continuamente dagli ufficiali medici. 

6° Il miglioramento dell'igiene delle abitazioni, il miglioramento”dell’igiene 
della nutrizione dell’età infantile sono la più sicura profilassi della tubercolosi 
per l'adolescenza. 

7° Per la diagnosi precoce di una tubercolosi latente occorrerà fare mag- 
giore uso dell'iniezione di tubercolina. 

8° Minimo è il pericolo nell'esercito di un'infezione tubercolosa diretta. 

9° La cura dei tubercolosi nell’esercito germanico è conforme ai principi 
generalmente ammessi nella patologia moderna; in generale la terapia è igie- 
nico-dietetica. 

10° Infine bisogna notare che le grandi leggi sociali in vigore nell'impero 
germanico, cioè la legge dell'assicurazione contro le malattie, la legge ana- 
loga contro l'invalidità acquisita o per malattia 0 per eta, infine la legge della 
assieurazione contro gli infortuni, contribuiranno necessariamente col tempo 
ad elevare la costituzione fisica della popolazione, per conseguenza anche 
quella delle reclute. 

Attualmente l'impero germanico spende per la classe operaia in conse- 

zuenza delle tre leggi sopraindicate, più di un milione al giorno. G.S. 


G. SoRMANI. — Ricerche sperimentali sull’eziologia della rabbia; cul- 
tura artificiale del virus rabico. — (Gazsetta medica italiana, gennaio 1908). 


L'autore seguendo i concetti esposti nei loro lavori sull'argomento da Pa- 
steur e Golgi, vale a dire che il virus rabico deve provenire da un mieror- 
ganismo che devesi trovare nel sistema nervoso centrale, nelle ghiandole sa- 
livali, nel pancreas! nelle capsule soprarenali, ecc., riusci ad isolare un mierobo 
polimorfo, presentantesi sotto forma di cocchi di dimensioni variabilissime, ta- 
lora sotto quella di cocco-bacillo ed anche di bacillo, per eccellenza aerobio. 
In agar glucosato si sviluppa in colonie di colorito giallo d’oro, non liquefa 
la gelatina, coagula il latte con forte reazione acida e nel brodo forma una 
pellicola superficiale con un deposito inferiore polverulento di colorito bianco- 
giallognolo. Talune colture conservano per lungo tempo la loro virulenza, 
ma altre, e sono in maggior numero, la perdono rapidamente, 

Ricorda come altri numerosi sperimenlatori avessero trovato, prima di 
lui, numerosi cocechi nei tessuti nervosi di animali rabici (Galttier, Gibier 
Fol, Rivolta, Bruschinetti, Babis, Memmo, Levy). 

Il micrococeo dell'autore si moltiplicherebbe per scissione, e sarebbe uno 
schizzomicete e non un saccaromicete. 

Non sarebbe esattamente sferico, misurando circa 0,5 p di diametro, ed in- 
cluso ia una sostanza gelatinosa che riunirebbe parecchi elementi. Altri mi- 
erococchi più grandi della longhezza da 0,8 ad 4 pn di diametro, presentansi 
più frequentemente agglomerati nello stesso modo dello stafilococco piogene. 
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Altri cocchi ancor più grandi, ineguali, varianti fra 0,4 ed 15 yu di diametro, 
trovansi più spesso associati a due a due. 

Finora l’autore non praticò esperimenti d'inoculazione di tale microrgani- 
smo negli animali, ma egli si ripromette di farlo per via subdurale adoprando 
«animali immunizzati col metodo pasteuriano ed animali cui tal metodn non 
venne praticato. Soltanto allora si potranno raccogliere dati e fatti che dimo- 
streranno se o meno il microrganismo in parola sia il vero autore dell’infe- 
zione rabica. G. B. 


BROUARDEL. — Avvelenamento da assorbimento cutaneo di anilina. — Ar- 
(chives gén. de Médecine, dicembre). 


L'A. riferisce parecchi casi di persone avvelenate per aver portato scarpe 
colorite con lucido a base di anilina. Soltanto due fra i pazienti erano adulti, 
gli altri tutti bambini da 17 mesi in su. I casi si verificarono nei mesi caldi. 

Sembra che in tutti i casi registrati le scarpe fossero originariamente di 
cuoio giallo, tinto poi in nero per economia o altro motivo. 

I sintomi comparivano da 1 a 4 ore dopo messe le scarpe, e in genere 
prima ancora che il paziente si sentisse male, già i presenti notavano l'estrema 
pallidezza del volto e la cianosi delle labbra e delle dita Dopo questi fatti si 
manifestavano vertigini, brividi, rilasciamento muscolare, aumento della cianosi 
ed inoltre perdita di coscienza più o meno completa. 

Nei casi più gravi la durata fu di 24 ore; in nessuno si ebbe morte. 

Il liquido usato per tingere in nero, odorava di inchiostro della Cina e con- 
teneva circa il 90 °l di anilina ordinaria. 

L’A. trovò che, applicandolo sulla pelle bene rasa di conigli e cavie te- 
nule in luogo caldo, si aveva la morte di queste in 24-38 ore, cominciando i 
primi disturbi gia dopo 3 o 4 ore, L.-F. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 19 MaGcGIO AL 16 GIUGNO). 


ALESSANDRIA (maggio). — Memorie lette: tenente colonnello medico BOBBIO 
Eugenio: Sopra un caso di commozione del labirinto. 

BARI (aprile). — Comunicazioni: sottotenente medico di complemento PaLl- 
MIERI Carmine: Sulla diazoreazione nei febbricitanti. 

BRESCIA (maggio). — Comunicazioni: sottotenente medico di complemento 
Cioni Vittore: Sulla terapia del glaucoma. 
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FIRENZE (aprile). — Comunicazioni: capitano medico PeREGO Vittorio: Sulla 
cura conservativa e demolitiva dei denti ne’ militari, con presentazione di 
una cassetta odontoiatrica. 

Io. (maggio). — Comunicazioni: tenente medico MarRI Ezio: Sopra un caso 
di pioemia otitica. 

LIVORNO (maggio). — Comunicazioni: sottotenente medico MaLTESE Giu- 
seppe: Se alla formazione dell’urea concorra o no l'acido urico. 

MESSINA (aprile) Memorie lette: sottotenente medico di complemento FER- 
RERO Arturo: Contributo allo studio della pleurite essenziale sifilitica. 

MILANO (maggio). — Comunicazioni: tenente medico CastoLpi Ettore: Sulle 
applicazioni cliniche dal siero antistreptococcico nella risipola. 

NOVARA (maggio). — Memorie lette: tenente medico VireiLI Luigi: Un caso 
di flemmone profondo dell'orbita. 

PADOVA (aprile). — Comunicazioni: maggiore medico VALLICELLI Antonio: 

. Sopra un caso «di dermatopolimiosite. 

SALERNO (maggio). — Memorie lette: sottotenente medico di complemento 
ApiceLLa Serafino: Sulle manifestazioni tardive della sifilide. 

TORINO (maggio). — Memorie lette: capitano medico Carta MANTIGLIA Fi- 
lippo: Centocinquanta narcosi col cloruro di etile. 
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Inchiesta sulla fatica muscolare professionale. — Il signor A. M. Bloch (Reo. scien» 
tifque, 6 giugno) ha fatto un'inchiesta originale e nello stesso tempo molto 
utile, domandando a una gran quantità di individui dati ad esercizi muscolari 
faticosi, professionali o sportivi, informazioni sul modo e sulla località dove 
risentono maggiormente la fatica dopo l’esercizio. 

Egli ha interpellato fornai, segatori, fabbri, calzolai, cavatori, cavalieri, ar- 
tiglieri, fantaccini, pianisti, schermitori, rematori, ecc. 

Il risultato più importante e più pratico della sua inchiesta, é che risulta 
che la maggiore stanchezza o dolore è generalmente accusata, nei singoli 
esercizii, non nei muscoli che devono alternare continuamente contrazioni 
e rilasciamenti; ma in quelli che devono rimanere permanentemente contratti. 

Così il fornaio che ha impastato per tutta la notte si lamenta di stanchezza 
alle gambe e non alle braccia. Il pianista sente maggior stanchezza al dorso 
8 al petto che non alle mani; il cavaliere ai muscoli adduttori delle coscie, il 
rematore ai polpacci e al collo del piede. 

Da queste indagini risulta la pratica deduzione che sarebbe necessario eser- 
citare di più i gruppi muscolari ausiliari, e interrompere, spesso, durante 
l'esecizio stesso, la permanenza «elle contrazioni, tanto se ausiliarie, come se 
concorrenti direttamente al lavoro; far fare, come in Germania, degli esercizi 
di scioglimento del collo e del dorso ai fantaccini, prescrivere una ginnastica 
‘espiratoria per i cavalieri, interrompere le lunghe marce a cavallo con pic- 
cole marce, o corse, a piedi; ed in genere, nell’insegnamento della ginna- 


aa: Ss un po' più larga parte ai movimenti dei muscoli lombari, dorsali e 
Pvirali, 
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Lampada di sicurezza vivente. — Il dottor Molisch di Praga ha comunicato 
all'Accademia delle scienze di Vienna delle interessanti osservazioni sopra un 
batterio fosforescente. 

La luce emanata dalle colonie di questo batterio è stata sufficiente per per- 
mettere all'autore «di farne delle fotografie. Una bottiglia di uno o due litri 
piena di un brodo di cultura di tali batteri permette la lettura di un termo- 
metro o di un orologio a uno o due metri di distanza. Potendosi le bottiglie 
tenere ermeticamente chiuse, questo nuovo genere di lampada troverebbe una 
utile applicazione nelle polveriere, nelle miniere, e in tutti i luoghi dove i mezzi 
ordinarii di illuminazione riescono pericolosi. 


Dentistica militare. — Un’'ordinanza del Ministero della guerra prussiano 
rende obbligatoria la cura della bocca dei soldati, da affidarsi a dentisti civili, 
e ne stabilisce gli onorari. 


Concorso all'XI premio Riberi di L. 20,000. — La R. Accademia di medicina dr 
Torino conferirà questo premio alla migliore opera prodotta nel quinquen- 
nio 1902-1906 nel campo delle scienze mediche. A parità di merito sarà data 
la preferenza a lavori che concorrano a migliorare le condizioni igieniche 
dell’ Italia. ; 

I lavori possono essere stampati o manoscritti, in lingua italiana, francese 
o latina. Il tempo utile per la presentazione scade alle 4 pom. del 31 di- 
cembre 106, 

Il premio è di L. 20,000 dedotta la tassa di manomorta. 


XI congresso internazionale di igiene e demografia. — Questo congresso si terrà a 
Bruxelles dal 2 all'8 settembre del corrente anno. Sono invitate a prendervi 
parte tutte le persone che si interessano alle questioni d’igiene, di salubrità, 
di demografia e di statistica biologica. 

Il congresso comprende due divisioni: quella d’ /yiene, suddivisa in 7 se- 
zioni, e quella di Memografia. Il comitato ha preparato un programma di nu- 
merose questioni da discutersi nelle sedute; e questo programma viene di- 
stribuito in precedenza agli aderenti, i quali, per meglio esser preparati alle 
discussioni, ricevono pure, prima dell'apertura del congresso, copia delle re- 
lazioni compilate su ciascuna questione. 

Tassa di ammissione franchi 25. Segretario generale del comitato ordina» 
tore Prof. Putzevs, Rue Forgeur, 1 Liegi. 

Sulle ferrovie belghe non è concessa alcuna riduzione. 
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